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AVANT-PR0P0S 


Les lesions de la main mni frequentes en pratique sportive. Les imumatismes 
accidentels varient en function do sport pratique, mats m se distingucnt pas, 
anatomiquemenl pari ant, des traumalismes d* autre engine (profess i on ne lie, 
domestiquceu autre,,,), En revanche* la pathologieditcd'liyperutilisaiion, lice 
a des contraintes mhabiiuelles et repetees, est assez speeifique de la pratique 
sportive, 

Ce qui fait I ’original ite, et aussi la difficult^ de ees lesions, Cost surtout le 
terrain sur lequel dies survienneni. Les sportifs* qu'ik soient de haul niveau ou 
de loisir* orn en commun line exigence de recuperation complete et surtout 
rapide* qui pousse Lequipe soignante dans ses limites tiierapeutiques : 
comment reparer plus vile ? peut-on faire consol ider une fracture plus 
rapidement '? comment remettre en activite une main qui n'est pas tom a fail 
gwerte ? peut-on trailer une icndinite sans interruption sportive 7 

Toutes ees interrogations sahitaires, qui « secoueiu » noire pratique medicate, 
les auteurs de cet ouvrage, tous specialises dans le trai lenient des lesions de la 
main, y rtSpondem, pathoiogie par pathologic, 

Qu i Is soienl iei remercies d 'avoir pris le temps de nous faire partager leur 
experience. 


Carol me LECLERCQ 
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EXAMEN DU POIGNET 
CHEZ LE SPORTIF 


A.-C. Masquelet 


Depute line vingtaine d'ann£es, la reputation de benignity de la pi u part des t mu- 
ni at i sines du poignet a d£conslruite, Le dymembrement des pathologies, 
une comprehension afllnee de la physiologic ei la connaissance de revolution 
spontanee de certains traumatismes con side res iniiialement comroe sans impor- 
tance, ont contribu^ puissamment & fa ire du poignet un lieu de complexity 
multiple. 


POIGNET, UNE COMPLEXITE MULTIPLE 

Complexite anatomique et physiologique 

Le poignet est, en real ite, const itue dequatne articulations : r articulation radio- 
carpienne. F articulation medio-carpienne, V articulation earpo- metacarp ienne 
et 1' articulation radio-ulnaire distale, Chaquc intcrlignc a un role propre mats 
non cxclusif taut est grande F intrication des fond ions articulaircs au scin d* tine 
entity dont la moduli sat ion reste mnlaisee a con ce voir. Aux articulations radio- 
carpienne et medio-carpienne sont devotees la flexion, I' extension el les inch- 
naisons radiates et eubitales. L'articulation radio-ulnaire di stale travaille en 
synergic avec son homologue proximate pour assurer une des functions speci- 
fiques de la main hum nine, e’est-a-dire la pronos up i nation. Uinterligne carpo- 
metacarpien est, lui, fonctionnel lenient ires heterogene, suggeram le caractere 
i arbitral re et aitificiel de la segmentation anatomique ; en effet, 1 extreme mobj- 

l I ite de r articulation carpo-metacarpienne du premier rayon a pour finality 

1 V opposition du police aux autre s di>igts, function capitate qui rend compie, a 

1- elle seute, de la procligieuse a venture de revolution. La mobility non iteglL 

| geable du einquieme rayon procure le crew semen! de Furehe transversale de la 

2 main, autorisant F adaptation de la main aux oh jets. En opposition a la mobi I ite 

5 du premier rayon, les trots rayons eentraux, disposes en bouge, solidement 

: enchassys dans la deux ieme ran gee du carpe, procurent la stability et V6 (asticile 

i necessaire pour testeler aux contraintes resultant des prises di verses. 

\ Mobi I ite, stability, force : grace u une ctnetiqtie exiremement subtile, le poignet 

5. parv i ent a cone i I i er ees ob j ect i fs coni rad icfo i res - 

e La mobilite ; la precision d horlogerie des mouvements du carpe et de la radio- 

' ulnaire di state assure le posit ion nement delimit de la main en face de Fobjet a 

saisir, ache van t par la me me le travail prealable, grassier mats necessaire. de 


pyrighl 


2 Exame-n du poignet chez te sportif 


I' epiiule et du coude, Le glisscmcnt de la premiere ran gee d« carpe, uniquement 
maintenu par les structures ligamento-capsulaires, autorise une grande ampli- 
tude cFinclinaison ulnaire ndeessaire a la prise de force. Cest ce que Ton 
appclle, d'un ternie fort image, le vemmillagc. Dans ce mouvement csscnticl, 
lc scmi-lunaire et le triquetrum glissent et base u lent en avant pour offrir un plus 
fatblc cncombrement spatial et permettre aired, par leur effaccment, une impor- 
tance mobility dans ce mouvement essentiel d’inclinaison cubit ale. Cette notion 
de carpe a geometric variable est eapitale pour comp rend re la cindtique du 
poignet et vciller ii la ngueur des exarnens radtographiques ; tome deviation des 
positions standards sera cn effet responsable d'un aspect dcroutant, suggerant 
a tort une image pathologiquc. 

La stabifite : die est assuree par le solide ancrage des muscles intrinseques qui 
figent li uy ratement le poignet pour pennetlre aux ch alnes digi tales et an potiee 
d’accomplir leur role de prehension. L l immobilisation dti poignet, dupe prea- 
lable a la prehension, suppose une parfaite cohesion de tous ses composants. 
L'yquilibre musculaire extrinseque doit etre double d’une coherence intrin- 
setpie, assuree par Fagencement complexe des ligaments intra et extra- 
carpiens, A ce litre, les ligaments de la premiere rangye jouent un role crucial 
de stabilisation dans la mesure ou aucun muscle extrinseque n'y trouve d' inser- 
tion. Une rupture complete du ligament scapho-lunaire cree un desequilibrc 
intra-carpien comparable a la rupture hrutale d une saitgle de sdle sur un 
cheval : le cavalier chute sous l 1 effet de la gravitation. La premiere rangfe du 
carpe, privee dc l'une de sex attaches principles, se stabilise alors dans une 
position Figee, sous F effet des muscles extrinseques, en d^tmisant la coherence 
de F architecture ost^o-articulaire et induisant alors une d£saxatiorr Ce qui 
vient d’etre dit ne doit pas faire supposer toutefois que le poignet est une arti- 
culation fragile, En realite. certaines positions extremes commc F hyperexten- 
sion ou des mouvements s' accompli ssant en dehors des axes physlologiques 
commc la torsion sur Faxe longitudinal, metteni certaines structures du 
poignet en situation de vulnerability. 


Pathologie traumatique 


La caracterisation de complexity conceme en second lieu la pathologie trauma- 
tique. La disposition naiurelle de Fcsprit huniain est de ramener les pheno- 
menes complexes a des elements simples. Or, de ce point de vuc, la pathologie 
traumatique du poignet est deroutante. Aprds un traumatisme, les lesions sont 
polymorphes et multiples. C'cst dire la difficulty de faire le diagnostic precis 
de totites les lesions. Dans la majority des cus* les lesions graves s'imposenl a 
Fexamcn cliniquc seconde parties investigations complementaires. Ces lesions 
massives onl ete longtemps cunsiderees commc isolees. Devolution a montre 
que, souvent, des lesions ussociccs de moindre importance pouvaient evoluer 
pour leur propre compte et etre responsable ulicricurcnient d’ une degradation 
de la foil cl ion alors memo que la lesion principal avail ete trance et elait consi- 
deree com me guerie. 
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Thera peutique 

En dernier lien, la complexity frappe egalement la tfterapeutique. La reparation 

directe- dcs lesions on leur iraitement palliatif a connu depuis une dizaine 

d’ anodes des developpements inou'is. La multiplicity des precedes a fait du 
poignet le territoirc d"une chirurgie tres: specialises, en perpGtuel remaniement. 
IJ ne s*eeoyle pas une an nee mm que, pour un problems precis, une technique 
nouvelle voie le jour dom il faut alors e valuer les rdsultats imm^dials et surtout 
les result ats a long terms, On le pressenb dans le poignet traumatique, rien nest 
simple. 

Les lesions bcnigncs existent rieanmains: dies gutSrissent spontanyment ou 
sous Teffet favorisant dune technique non operate ire. Tout le problems est 
d’dvakier la gravity des lesions, une Ibis celles-ei reconnues. 


POIGNET ET ACTIVITY SPORTIVE 


Tons les sports utilisant le membre supdrieur sollidtent peu ou prou le poignet 
On peut cependant distinguerquatre modes de sollicitation scion le typed* acti- 
vity sportive. 

Poignet verrouille 

C’esten gd^ra! r ensemble du membre superieur qui travail te, De bons exem- 
pts son! fou mis par le tennis et le golf. Le traumatisme survient lorsque le 
poignet est sollicite anormalement en ntobilite. au tennis par exemple. ou 
lorsque Tenergie cinetique du membre superieur s' epui.se integrate men t dans te 
poignet a ta suite d un arret brutal du geste : la fameuse « escalope » du golf est 
susceptible de provoquer de ties scrieuxes lesions ligamcntaircs intra- 
carpienneSp 

Poignet hypermobile 

, De nombreux sports comme le badminton. L'escrimc. te ping-pong sol lici lent 

toute r amplitude articulate du poignet. La repetition des geste s a cadence 
rapide est un facteur dc survenue de pathologic articulate ou d'irritation dim- 
nique abarticulairc. 

Poignet sollicite en position extreme 

La gymnastique au sol, les agr£s. V acrobatic d "exhibit ion. ntalterophilie font 
appel a des positions extremes du poignet, 1c plus souvent en hyperextension, 
position dans laqudle les structures capsu In-Jig amentaircs antericuncs sont 
raises en tension maximum. Le moindre relachement de la vigilance muscu- 
lairc fait peser une contra intc considerable sur des elements qui travail lent en 
dehors des positions dites physio logiques. 


"opyrighl 


ed m 


4 Examen du poignet chez ie sport/f 

Traumatismes directs 

Enfin. de nombreux sports sent ii 1‘origine de traumatismes directs violents, en 
flexion ou en extension, en torsion ou cn contra in te axiale : sports de ballon 
(football pour les gardiens de but, volley ball, hand ball,,), spoils de combat 
(boxc, karate,.,} peuvent engendrer des lesions qui* pour certains sports, out tut 
curactcre quasi specifique (fracture ou luxation de Linterligne earpo-metacar- 
pien dans les sports de combat). 


PATHOLOGIES ET TRAITEMENT, 

La pathologie [raumatique et degenerative du poignet a un aspect entomolo- 
gique iant le n ombre et la variete des atteintes sonl considerables. If convient 
d'opposcr dans les situations, r accident aigu survenant stir tin membre sain ct 
la pathologic fonctionnelle : cette derniere, sou vent d'une chronic it£ desespe- 
rante, cst engendree par tin surmenage fcmctionnel ou re suite d f une mauvaisc 
education technique, les deux fact ears pouvunt d'ai Hears etre dcmblcc asso- 
ctes. La seconde opposition reside dans la localisation de la lesion. 11 est assez 
aisc dc distingucr ce qui ressort de I* articulation elle-meme (os, ligament, 
capsule articulaire* synoviale) ou des structures enveloppantes extra-art icu- 
laircs (tendons, nerfs, muscles...). C'cst affirmer la primaule de Lcxamcn 
clinique dont la validite ne shicquiert qtLau pnx d'une longue experience. Le 
poignet est en effet Tune des articulations les plus difficiles k examiner en 
raison de la petite sse des structures anatomiques el de leur tl ensile dans tine 
region aux dimensions li mi lees. 

Demarche clinique 

La demarche clinique esl precise et rigoureuse. 

Bile fail intervenir la localisation de Sa d on leur qui est rapportce a inte structure 
anatomique sous-jacente. Cette elope fondamentale qu est Lexamen clinique 
proprementdit requiert un savoir anatomique precis et Inexperience particuHcrc 
de la representation mentale des elements qui gisenten profondcur, dissimules 
sous Lcnveloppe cutancc et I'cmpilemeni des diverges structures. L’cxamina- 
teur doit avoir en permanence La vision transparent du poignet. L* orientation 
dans l espace de cette vision mentale des structures pmfondcs en trots dimen- 
sions est facililce par le ba Usage de quelques re peres anatomiques dont les 
reliefs sont aisement access* hies a la palpation digitate (rig, l . 1), 

Le hord radial du poignet est cerne par les tendon du long abducleur ct du long 
extenseurqut eireonscrivent la tabaliere anatomique. Le scaphoYdeet le trapeze 
constituent le pi archer de cette depression. 

La face dorsatc du poignet rccele la saille du tubereule dc Lister sur lequel se 
r^n^chit le tendon du long extenseuret, en position immediatement distale, une 
depression, appelee la fossette de La crucifixion qui correspond it la tele du 
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Fig. 1.1. « Le poignet transparent » 
tel qu'i! doit apparattre dans le 
mental de I’examinateur. Les 
structures o steodigamentaires 

sont plus aisement repe rabies a 
la face dorsale du poignet 


grand os disstinulee sous la come postyrieure du scmi-lunaire, Toujours sur la 
face dorsale, les bases des deux feme el troisicme metaearpiens, lieux d" inser- 
tion des cxtenscurs radiaux du carpc ct la tete dc Faina, sont des sail lies aise- 
ment repe rabies. 

Le bord ulnaire du poignet, moins connu, est tout aussi fertile en repcrcs. La 
palpation de la tete ulnaire pennet dc localiser I'interligne rudio-ulnaire distal 
ct le ligament triangulairc. Les tendons extenscurs ct du flechisseur ulnaire du 
carpc deli mi tent eg ale ment une fossette, homologue a la la bat fere anatomique 
radialc* dans laquelle il est loistble d' explorer, a Faide de Fcxtremite pulpaire 
d'un doigt, I'interligne medio-earpien ulnaire el les osselels afferents. 

Enfin. la fine anterieure du poignet oil les structures envelop pant es constituent la 
eouche la plus epaisse (peau, lissu sous-adipeux et surtout tendons flechisseurs). 
Sont neanmoins reperables le pisi tonne et Fapophyse unciforme de Fos croclui 
du cote ulnaire, le relief de la ereie anterieure du trapeze du cote radial juste a la 
base de Imminence thenar, en position distale par rapport a la styloide radialc. 


Unc fois la doulcur localisce de fa^on precise, elle est rapportec a un ou a 
plusieurs Elements anatomiques ct il importe dc formuler unc hypothese 
physiopathogemque, ou intervient naturellcment la connaissance de routes les 


pathologies possibles. Le veritable obstacle reside, a cette ctape. dans Finache- 
vement actucl du demembreitieni des pathologies du poignet. L' impossibility 
d'etablir un diagnostic precis ne doit pas faire renoncer le clinieien a penser 
qu'il y a une lesion orgunique, Il faut parfois beaucoup d’aehamcment et 
formuler de nombreuses hypotheses pour devoiler la lesion. 


La premiere etupe des tests et des examens complement ires rFintervient qu'en 
fin du processus, 11 faut bien comprcndre que la realisation d'un test, some de 
mameuvre forcee destinee a rendre plus manifests la symptom atologie et la 
demande des examens complementaires ou para-cliniques ne sejustiflent qu’a 
partir d'une hypothese physio-pathogdnique argument^. Dans le domame 
eomplexe du poignet. la. « peche en eaux troubles » effectuee par les examens 
para-cliniques est le plus souvent sterile, L' indice d* orientation prcliminaire 
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consists, nous 1'avons Jit, a placer la symptomologie dans les deux grandes 
series de causes, exira-articulaires ou aiticulaires, 

Les lesions extru-arliculaires sont dues a 1' irritation mEcunique de micro- trauma- 
tismes repetitifs, engendrant des phenomcnes inflammatoires* Ces lesions son! 
dominees par les tendinites, si frequences en pratique sportive. On pent ajouter 
d 1 autre.? causes plus rures que sont les neuropathies et les Etiologies vasculaircs. 

Les lesions anicutaires affectent les Elements ostEo-cap.su! o-ligamentaires ; 
dies sont done plus voloniiers la consequence de traumaiismes notables provo- 
quaru les fractures osseuses et des e morses ligameiuuires. A partir de eette 
distinction, nous allons reprendre en detail les prindpales situations eliniques. 


Lesions extra-articulaires ou abarticulaires 


Elks com prennent print ipalement les tendinopathies, les neuropathies eh avec 
une motndre importance, les lEsdons vasculuires chroniques. 

Tendinopa thies 

Tout tendon I raver sant ia region du poignet pent etre le siEge d'une irritation 
mEcanique en rapport avec des positions forcEes ou une hypereollicitation de 
r articulation. 

□ Tendinife de De Quervain 

Bile rcsulte dam eon flit des tendons tong abduct eur et court cxtcnscurdu poucc 
avec leurgaine de reflex ion auerEe sur la styloMe nidi ale ; 1' abduct ion du poucc 
et rinclinaison ulnairc du poignet sont doulou reuses, line crepitation est 
parfois decelce a la mobilisation et h la palpation du tendon, Le test de Finkels- 
tcin realise en mettant le poignet en inclinaison ulnaire, pouee maintenu en 
flexion dans ia pay me, exacerhe la douleur (fig. 1 .2), 



Fig, 1*2* Test de finkelstein. 
L'indindison ulnaire, pouee 
dans la paurne, met en 
tension les tendons du long 
abducteur et du court 
extenseur du pouce* 


□ Tendinopathies des extenseyrs radiaux du carpe 

Elies s'apparentenl plus a des entliEsiles par reaction inflammatoire dtt tissu 
adipeux situE ;i la face profonde des tendons, pres de leur insertion metacar- 
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pienne. La palpation et Intension contrariee du poignet locahseni la douleur. 
11 n'est pas rare d'observer une discrete tumefaction t^moignant d'un kyste 
synovial reactioirnd prenam racine dans Linterligne carpo-mdacarpietn 

□ Extenseurs des doigts 

Ils donnent raremenr lieu a des tcnclinites dans la mcsurc ou la notion anatomo- 
physiologique de gaine n'existe pas a la face dor sale du poignet. Cependant, 
des corps musculaires hypertrophies pen vent el re a Lorigine d'une tension 
douloureuse par un phenomenc de compression lorxquc les tendons s’cngagcnt 
sons le ligament rdtinaculaire dorsal, inextensible. 

□ Syndrom# du croisiitient 

[| rdsulte d'ttn con 11 it entrc les tendons long abducteur ct court extenseur du 
ponce et les tendons des ex ten seurs radiaux du carpe a la panic distalc de 
1’avant-bras. Les mouvements allerods de flexion et d'extension du poignet, 
muni d*une charge, sent un facteur eliologiquc, Les haMmphdes peuvent en 
etre affectes. La douleur a la palpation de la face dorsal e du hers distal de 
I’avant-brax et la douleur provoqude a L extension con trance du poignet rdsu- 
ment les ddments du diagnostic. 

H Tenditiopathie de I'extenseur carpi ulnaris 

Elle recoil vre plusicurs entiles, l/enthesiie cst une douleur d' insertion sur r os 
crochu. La lendinile resulte d'un conflit avee la sanglc de f extensor retina- 
culum a r instar de ce qui sc passe dans la maladie de De Qucrvain. La disten- 
sion ou la rupture, d'origme iraumuiiquc ou plus rare mem degenerative, de la 
doison ulnaire du sixieme compart iment est responsable d une subluxation 
douloureuse du tendon en supination et inclinaison ulnaire. Le tendon rep rend 
sa place dans sa goimiere en pronation ei inclinaison rad i ale, Ces diplace ments 
anonnaux, traduisanL une lesion irreversible, s'accompagnent d un ressaut 
palpable ei parfois audible, 

□ Tertdinfte du fl£chisseur ulnaire du carpe 

Elle est r eve lee par une douleur trayunte si tude sur le trajet du tendon, 
exacerbee par un mouvement combing d inclinaison ulnaire et de flexion 
contrariee. 

O Tendinite du fiechtsseur radial du carpe 

Elle resulte d'un conflit avee sa coulisse ftbreuse localisdc au poignet. La 
douleur siege a ia base de Lcmincnce thenar ; elle cst augment^ par la flexion 
contrariee du poignet, 1 1 s*agit gencraleroent d'une veritable tdtosynovite exsu- 
daiivc ou mcmc proliferative. Elle peutiraduire une lesion osteo-articulaire du 
planchcr de la gaine t unc ostdophytosc irritative ou une rupture part idle ou 
totale du plan ligamcntaire scapho-trupezien. 
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CJ Tendmite des flSchisseurs 

Elle sc traduil par une tension dpuloureuse a la panic anterieure du poignet, 
augments par les prises digitales, Cette tdnosynovite mdcanique pent sc 
reveler par un syndrome du canal carpien. Elle s 1 observe chcz les sport its dont 
la gesluelle comporte des prises fortes el repeiecs en flexion des doigts 
(gymnastes* varappeurs). 


(1 Syndrome de Lindburg 

11 s’ exprime cliniquemenl par une tension dim km re use a la face anterieure du 
poignet augmentee par la flexion conjuguee du pouce el de F index. Ce 
syndrome resuite d'accolemente entre le tendon du long flechisseur du pouce 
et 1c tendon flechisseur profond de I 1 index. L'anomalie, presente che/ 10 % des 
individus, n'est pas obligato ire mem douloureuse, Elle s'exprime par Ja flexion 
automatique de P3 de F index concomitante a la flexion volontaire de FIF du 
ponce (fig. 1 .3), 



Fig. 1.3. Test de Lindburg. La flexion active de HP du 
pouce entraine fa flexion automatique de tiPD de 
!' index. Ce phenomene result e d'accolements 
entre les tendons du tong flechisseur du pouce et 
du flechisseur profond de /'index. 


Neuropathies 

□ Compression du nerf median 

La plus trequente des neuropathies esc la compression du nerf median sous le 
retinaculum palmaire* Sa symptomatology est eonnue ; nous n’y insisterons 
pas, Le diagnostic necessite une confirmation par un exairten electrique. La 
cause est souvent une lenosynovite des ilechisseurs mais la notion de canal 
carpien d' effort doit faire suspccter une anomalic musculaire consistant en une 
insertion basse des muscles fl^chisseurs on une insertion haute des muscles 
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lombricaux qtii s’engagent dans k canal lors cles mouvemems de flexion el 
d’ extension des doigts. 

□ Syndrome du canal de Guyon 

II frappe electivemcnt les cyclistes. II s'agtt d une compression du nerf cubital 
en regard de 1 'eminence hypothenar par appui prolong^ in tempest if stir le 
guidon du vein. La souffrance du nerf s’ exprime habitue He ment par des trou- 
bles sensitifs i soles du cinqui&ine doigl el du bord cubital du quairi&me dnigi. 

1 Autres neuropathies 

Plus fares, dies peuvenf ctre observer en pratique sportive. 

Les traitmatismes directs iteranfs peuvent affecter le trajet des branches sensi- 
tives du nerf radial et de la branehe dorsale du nerf cubital en induisant une 
fibrose rifactionnelle gene rat rice de troubles sensitifs dans les terriioires cones- 
pondants. Cette pathologic petit s 1 observer dans les sports de combat et les arts 
martiaux. 

f.'* impigmem syndrome » da nerf interosseux posterieur est tine compression 
repetee du nerf contre la berge posterieure du radius en hyperextension du 
poignet. La douleur est profojtde, en pleine face dorsal e du poignet avec des 
elancements en eclair et parfois tin pseudo-signe de fine I a la pression digitale. 

Causes vasculaires 

Elies sont rares et concement quasi exclusivement fartere cubitalc qui petit se 
thmmboser dans le canal de Guyon a la suite de trauma! ismes repetitifs ou de 
compression prolong6e # lx test d’ Allen revele habituellemcnt V absence de 
permeabilite de I 'artere. Le tableau elintque se d£ voile parfois par des paresthe- 
sias dans le tcrritoire du nerf cubital. 

Affections articuiaires 

Les affections articuiaires du poignet sont en tout point oppoxables aux affec- 
tions extra-art iculaires. A tors quo ees dernieres sont la consequence d*une irri- 
tation chronique donl la suppression amcnc la guerison, les premieres sont 
gcncralement feffet d un trauma iisme violent el justifient, en cas de lesion 
complete, un traitememchimrgical. 11 faui dfntital^e retenirqn’une lesion tntra- 
articulaire au poignet est susceptible de retemir durable men t sur fact i vile spor- 
tive et, dans certains cas, de compromettre la realisation de performances. Les 
affections art iculaires sont do in in ees par les fractures et les Idsions ligamen- 
taires. 

Fractures 

Les fractures peuvent affecter n'importe quel ossclet ou segment osseux 
(epiphyse radiale ou ulnaireh Le trauniatisme causal est notable, qu it 
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s'agis&e d’unc reception au sol ou d’un mouvement violent contrary 
(judo, smash, arret de ballc,„L 

II est trivial d'affirmcr que tout traumatisme douloureux du poignet jus title 
systematiquement, au-dela de 1 ’ex a men clinique. une radiographic standard. La 
fracture du scaphotde, si frcqucnlc, pen ou pas deplacee, est pauvre cn symp- 
toms. Ellc n’alcrtc pas foreement le patient ou !e mddecin. Cependant* 
lorsqu'cllc est negligee, cctte fracture a des consequences rcdoutablcs b long 
termc. La tendance act uc lie est d’opcrer les fractures du scaphofdcs non dcpla- 
cecs pour garantir F absence de dcplaccmcnt sccondaire ct prcvenir le risque de 
pseud urthrosc. 

En traumatologic osseuse du poignet, la radiologic convention nelle n’est pas 
to u jours sufll saute pour dcceler une fracture intra-caipienne* en particulier un 
tassement chondral ou une fracture intra-spongieuse* ce qui pose de serieux 
prohlemes diagnostics ct therapeutiques, EL faut done savoir prescrire un 
scanner, une IRM ou memc une scintigraphic, ce dernier ex amen etam extre- 
me mcnr sensible mats non specifique. En milieu sport if, il faut se metier des 
lesions osseuses diffi cites b dcceler. Cette caract£ristique est peut-£tre une 
specific! te de la fracture du poignel sport if. 

Nous retiendrons : 

-la fracture tassement intra-spongieuse particulierement redoutable dans la 
me sure ou ellc pent induire des necroses osseuses, en particulier pour le semi- 
lunaire : 

- les las se meats chondruux qui s'aecompagnent d*«ne discrete fracture sous- 
ehondrale, Leur localisation elective est Fintcrligne medio-caqpien ulnaire : ils 
rtfsultent d’une inclinaison ulnaire forcee et violente ct peuvent affecter la pente 
de Fos crochu ou la face endo-carpienne du triquetrum : 

- les fractures artieulaires assoeiees ou non a une subluxation de la base des 
metacarpiens. La fracture de la base du premier mdtacarpicn est facile a deceler 
par F impotence et F adduction de la premiere colonne. Les fractures des bases 
des mitres metacarpiens pas sent Irdqucmnicnt inaperpies, Elies sent la conse- 
quence d’un trail mans me en hyperex tens ion ou dun traumatisme axial (boxe 
ou karate). Letir traitement est chirurgical ei comporte une reduction et une 
stabilisation tempura ire, Sur des lesions comminutives, une arthrodesc s’avcrc 
parfois necessaire. 

Notons enfm la frequence en milieu sportif des fractures du pisi forme cl de 
Fapophysc unci forme de Fos crochu (fracture du golleur), L'examen clinique, 
les radiograph ies cn incidence speciale et le scanner aulhcntificnt ces fractures 
dont le traitement est F ablation chi rurg teal c du fragment detache. 


Lesions ligamentaires 

Les c morses fralches du poignet sum la consequence d’un traumatisme dont la 
violence a pu etre sous-estimee : mauvaisc reception au sol (judo), sollicitation 
ligamenlaire en position fonct ionnelle excessive (gymnastique), fautc tech- 
nique (golf, tennis). 
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L’expression el i tuque est analogue a cede d une fracture intra-carpi enne. 
La douleur prcvauu I’ impotence est relative. Toute la difficult^ est alors 
d'dvaluer la gravite el 1‘etendue des Jdsions liganiemaires dont le polymor- 
phisme depasse sure mem la systematisation qu'on pent en faire aetuetle- 
merit, L’exarnen elinique per met au meins de localtser r Epicentre des 
lesions. Le mecanisme causal permet egalement de presumer du type de 
lesions. Les tests de recherche de laxitd sent gdndralcment impossibles a 
realiser correciement surces poignets douloureux. La radiographic con Yen - 
domicile permet d*ecarter une fracture massive etevideiile. du scapho’ide en 
particulier, L’ ex amen attend f des cliches permet parfois de deceler un 
miitime arrachement osseux qui temoigne alors de la rupture on de la dcsin- 
sertion ligamentaire. Dans la plupart des cas. la radiographic standard est 
normale. Celu ne doit pas rassurer le patient, Devant I' ignorance on I’ on est 
d’etabiir « hie et nunc » un diagnostic precis des lesions, Lattilude de seeu- 
rite consiste, a pres unc breve peri ode d' immobilisation de 4 ou 5 jours, a 
pratiquer une arthrographie tri-compartimentale couplee a un scanner 
L/cxistcnce dune communication u norma le e litre deux coni parti men ls t 
re ve lee par une fuite de produit de contraste, permet dVtahlir le diagnostic 
de rupture ligamentaire lorsqu'i! y a concordance avec la presompiion 
clinique. L'arthroscanner permet Egalement de deceler les tassemems 
osteo-chondranx ou les fractures intra-spongieuses assocides. Quelques 
grands tableaux Idsionnels pen vent ctre is olds. 

O Intorse scapho-lunaire 

La rupture lotale du ligament scapho-lunaire est parfois i eve lee en urge nee 
sur les radiograph ies conventionneHes par V existence dun ecart a normal 
e litre les deux os. La rupture to late du ligament scapho-lunaire s'aceom- 
pagne necessairement d'autres lesions plus diffuses a Ldtuge radio-carpien 
ei au pole distal du scapho’ide, En revanche, la rupture panielle intdressunt 
la portion antdrieure du ligament n'a pas de traduction radiologique, 
J /Evolution spontanee est favorable aprds une pdriode douloureuse ires 
longue car la portion anlerieure du ligament n'a pas tT importance fotiction- 
nelle. 

□ Rupture totale du ligament triquetro-lunaire 

Elle est egalement assoc ice a des lesions capsu lo-li game ntai res des dtages 
radio-carpien et medio-carpien. Ces deux Idsions ligamentaires franches et 
massives du ligament scapho-lunaire et triqudtro-lunuire n'oni aueuiie chance 
de cicatriscr spontanemcnL L* indication cliirurgicale de reparation est, dans cc 
eas, justi fide. Les Ids ions ligament a ires assoc ides cieatrisem en gdneral sous 
reflet d'une immobilisation absolue. 

□ Ligament triangulaire 

La rupture ou dechimre du ligament triangulaire 1 1 mile les mouvemems de 
pronosu pi nation, L'arthrogaphie montre une communication anormale entre 
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Ics articulations radio-carpiennc et radio- ulnaire, qui sont normal erne nt iso lees. 
Les lesions du ligament iriangulaire n om aucune tendance a cicatrisersponta- 
ncment. Le debridement ct lc parage chirurgieal du ligament sont unc bonne 
indication I i 'arthroscopic operate i re. Une des insertion massive du ligament 
ju stifie une reinsert ion transosscusc slit la sty Ionic dc I'ulna. 

D'autres lesions. plus rates, peuvent ju stiller egatement une attitude resoln- 
ment ehirurgieale, C est le cas notamment de I' entorse grave seaphcMrapexo- 
lrap£zoi'dienne isolee, revelee par une opacification anotrmale de la gaine du 
Oechisseur radial du caipe lors d’urce arthrographie niedio-carpienne 


D Instability chroniques 


Elies resultant soil d’une entorse initialement mal traitce, soit de la decom- 
pensation a long terme d'une laxite constitutionnelle sous I’effet de rnicro- 
trmmiatisroes iteratifs, Cette dernicre eventual! te est a retenir en milieu 
sportif car la laxite constitutionnelle fait loujours le lit d'une instability. I jt 
tableau clinique de ces instabilites est domine par le manque de force et des 
sensations de derangement interne qui peuvent se I rad u ire par de veri tables 
ressaiits. L'etendue des lesions est difficile a 6 valuer, L'examen clinique 
comporte des manoeuvres de stress (tiroirs et tests de ballottement, 
manoeuvre de Watson) qui visent a object! ver une mobility anormale dans 
tin interligne articulatre (fig, 1.4), li convient, a ce stade, de distinguer les 
instability* dissociative* qui affectent un interligne de ta premiere rangee 
du carpe (scapho-lunaire ou Juno-triqu^trale) et les instability non disso- 
ciative;* qui intiressent r interligne radio-carpien ou vttydio-carpien. La 
simple inspection des radiograpldes standards permet de constatar des 
bascules en flexion ou en extension completes ou partielles de La premiere 
nmg£e. L* arthrographie, dans certains cus, est un examen d'appoinL Au 
static de dysaxation chronique, il est illusoire pour un sportif de rlcupyrer 
un poignet normal, quel que soil le traitement envisage. 


Autres affections articulaires 

n Lesions ligamentaires de I'articulation radio-ulnalre distale 

Elies peuvent im<5resser le ligament posterieur ou le ligament antarieur ou les 
deux ligaments a la tots. La rupture du ligament posterieur. la plus frequents, 
est responsable dune subluxation de la lete ulnaire en pro nation du poignet, 
reducible en supination. Inversement, la rupture du ligament anferieur se 
truduit par une subluxation antyrieure en supination qui se reduil en pronation, 
Dans le cas d entorse necente, ces ligaments death sent en position de reduction 
de la tele ulnaire, yventuel lement stabilise par une broche temporaire. En 
revanche, le traitement d' une subluxation ou d'une luxation andenne faitappel 
^ des proc^des chimrgicaux palliatifs qui ne redonnent jamais nn poignet 
normal. 
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Fig, 1,4, Les instabilities chrontques intracarpiennes sont responsabies d'une 
mobility anormaie d'un os par rapport aux os adjacents. 

Cette mobitite est mise en evidence par des manoeuvres spectates , 

a) Manoeuvre de Watson. Le scaphoTde est normalement en extension lorsque 
le poignet est en indi raison cub i tale. La mise en inclinatson radiale entrain e 
une flexion du scaphoTde. La pression sur te tubercule par ie pouce de I'exami- 
nateur fait « fuir w te scaphoTde en arriere en cas d'instabilite scaphodunaire. 
Cette « fuite » s'aecompagne souvent d'un ressaut douloureux, 

b) Manoeuvre de ballottement entre semi-lunaire et pyramidal destine a 
devoiler une laxite anormaie entre les deux os. 

c) Manoeuvre de ballottement de I 'articulation radio-cubitale inferieure. 


fl Affections « obscures » 


l] faut entendre par * affections obscures » des episodes douloureux repeies 
survenant parfois pour des efforts minimes et s’accompagnant de sensation de 
blocages fugaees du poignet. Tous les examens comply me mai res sont en 
general muets* d'ou le terme d’ affect ion obscure. L'cxamen cli tuque doit etre 
fin, precis, acharne, pour local iser Ic lieu effect if de la douleur. Devant ces 
poignets deroutairis* il faut penser syslemutiquement a deux affections 
possibles : 


- un kystc inlra-arficulaire de l 'articulation medio-carpienne dont le 
diagnostic est aisd lorsqu'une tumefaction visible signe la presence du kystc a 
la face dorsale du poignet ; 
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- le piegeage d'une (range synovtale dans I'interligne media-earpien radial ou 
ulnatre lore des mouvements d’ inclination du poignet, La resection simple dc 
Ja t range synoviale ou du kystc sou I age le patient. 


La pathologic traumatique ou degenerative du poignet du iportif n'c^i pas 
sp£tifique OisendarsL la fequ^n-ee de certainty affections dies fe sportif 
trouv^ 1 son i i H|jlicatrtjn d.ns la gestuelle specifique de chaque activite. 
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FRACTURES DES OS 
DU CARPE 

F. Chaise 


Longtemps domine par les fractures du scaphoide, cet ensemble pathologique 
a etc demembre, On retrouve de nombreux points communs a unites ces 
fractures ; frequence etiologtque des traumatismes en extension du poignet, 
associations Jesionnellcs ligamentaircs dans le cadre des luxations peri- 
lunaircs* difficru lies du diagnostic qui necessite un examen radiograph ique 
dexeeMcnte qualite, potentiel evolulif vers farthrosc en eas de meconnais- 
sauce ou de trailement insuffisant I tig. 2. 1 ). 



Fig. 2.1, Frequence des diverse s fractures des os du 
carpe (selon Aifieu t 1988) 

1 - Scaphoide : 75,5 % 

2 - Semi-lunaire : 4,6 % 

3 - Pyramidal : 11,5 % 

4 Oscrochu : 1,7 % 

5 - Grand os : 1 r 9 % 

6 - Trapezoide : 0,2 % 

7 - Trapeze ; 3 % 


FRACTURES DU SCAPHOIDE CARPIEN 


Les fractures du scaphoide carpien reprcscnient environ 85 % de 
l 'ensemble des fae lures des os du earpe. Elies touchent surtout les adultes. 
Si. pendant de longues anuses, leur iraitement ne fut qu'orihopedique, one 
meilleure connaissance des lesions ligament a ires assoc ices et unc amelio- 
ration des techniques chirurgicales dispontbles en out modi fie les indica- 
tions therapeutiques. 

Le scaphoide carpien presente un certain nornbre de earacterisiiques qui 
doiveni etre prises en compte dans le choix des methodes therapeutiques. 
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II est reconvert sur la presque totality de sa surface par du cartilage. Toutes les 
fractures dui vent done etre consicterbes coniine articulaires et rfchiites parfaite- 
ment pour eviter la survenue (Tune art h rose radio-carptenne. 

Sa vascular! sail on est panvrc et db type terminal, Les fractures qui intemmipent 
rapport vascutaire entrajnent line ischemic osseuse du pole proximal avee un risque 
majeur de pseudarihrose ou de rkScrosc du segment osseux ischbmid. La pauvrcte 
vasculairc csl aussi rcsponsablc de la lenteur de la consolidation qui impose une 
immobilisation prolong^ avant F apparition d'un cal unitif visible a la radiographic, 

II possfcde un role esse mid dans la dyn antique du poignel par sa situation en 
point entre les deux ningdes carpiennes. Sa stability spatiale esl assuree par de 
puissants ligaments (scapho-lunaire et radio carpi en ant^rieur) qui peuvent etre 
lcses dans un Iran mat is me en extension. II faudra en tenir compte dans le choix 
des indications therapeutiques, 

Diagnostic 

Tons les sports peuvent condu ire a des fractures du scaphotde, en particulierceux 
ou les chutes sur la main et le poignel sont frequentes : football, rugby, sports 
mccaniques. Le mfeanisme conslamment rencontre est uu mouvemeni brutal en 
extension du poignet el inclinaison radiate, le talon de la main etant en appui. 

La clinique et les rudiographiesconventionnelles apportent presque toujours le 
diagnostic, pour peu que Lon y pense, 

Le diagnostic dinique se con&iruit sur un ensemble d" arguments ; notion de 
chute sur le poignet en extension, douleurs spontanbes et provoqubes de la base 
du police, ccdeme de la tabatibre anatomique, Les mouvements de pulsion et de 
traction dans l f axe du pouee, la pression sur la tahati&re, V inclinaison radiale et 
la pronation declenchent les douleurs. Devam un tel tableau clinique et jusqfra 
preuve du con tritire. le diagnostic de fracture du scaphoTde doit etre relenu et 
l ou doit demander un examen radiologique, En L absence de diagnostic et de 
trait enie nL les signes el uniques s amendent rapidement ct peuvent faire purler a 
tort d'entorse du poignet ; le diagnostic de la fracture est alors sou vent pose 
tardivement au stnde de non-consolidation, de pseudartlirose ou d’arthrosc plus 
ou menus extensive du poignet. 

Les examen s radiologiqucs apportent ou confirment le diagnostic el precisent 
le type fracturaire. Les radiographies du poignet en incidence de face et de 
profit if apportent que rare merit le diagnostic en dehors des fractures a grand 
dbplacemenL Les qiiatre incidences dites de Sehneck sont indispensable^ pour 
affirmer ct prdciser le type fracturaire qui orientera le dioix ihirapeutique, 
Elies permettent de d£rouler le seapholde en le plafant dans unc position 
presque parable a la plaque : 

-poignet de face, inclinaison cubitale, extension 20 a 30\ doigts tlbchis, 
pronation 90 ; 

- poignet de face, inclinaison cubitale, extension 20 It 30", doigts (lech is, 
pronation 70 a 75“ i 
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- poignet de profit strict. Une plancliette fixee par une bande elaslique a la face 
posttSrieure pemiet facilement de r&iliser cette incidence ; 

- poignet de face, inelinakon cubitale, extension 20 a 30 , doigts fiechis* 
hyper- pronation !0Q\ le cubitus etant decolle de la plaque. 

Fait capital* dans les fractures sans emplacement, le trait est parfois invisible 
iniliaiement. Lorsque la fracture du scapho'fde est suspeciee. il faut alors immo- 
biliser le poignet et la colonne du pouee pendant 10 a 15 jours, scion les moda- 
litds d’ immobilisation des fractures du scapholde (c/. plus loin) el refaire 
ensuite de nouveaux cliches hors platre qui* bicn sou vent, demasquent alors le 
trait IVaciuraire. L* utilisation du scanner pout eire d’un bon appoint en cas de 
doute persistant sur V existence d une fracture. 


Anatomo-pathologie 

Les examens radlographiques defi nissent !e type fraciuraire r le trait (niveau el 
direction), le displacement, la presence ou non d une comminution (fig, 2,2 et 
23), Tons ces Elements son! direetement influences par la gravile de V impact 
traumatisant. Les sports mfcutiques responsables de iraumati sines a haute 
energie sont les grands pour voyeurs de fractures complexes comminutives 
assoc iees ft des lesions ligamemaires graves. 




Fig, 2,2, Classification des traits fracturaires sefon leur obfiquite ■, Pius le trait est 
vertical, plus les forces de cisailiement s'exercent sur le foyer et plus le risque 
de deplacement seconds! re et de non-consolidation est eleve, (!) Fracture 
horizontal. (2) Fracture oblique, (3} Fracture vertkaie. 
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Fig, 2,3, Vascuiarisation du scaphoide, Une fracture 
proximate interrompt totalement !e flux vasculaire 
et enframe une necrose du segment proximal. 
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Niveau du trait : 70 % dcs fractures sicgent a la panic moyenne du seaphoYde, 
20 c /c au pole proximal ct 10 % a la partie disiale. Le trait peui etre simple, 
eomplexe ou de type comminutif. 

Direction du trait : il faut distinguer les fractures obliques horizontales (35 %} 
el horizon tales (60 %) qui sont mises en compression par le tonus des muscles 
qui pontent le poignet et favoriseni la stabilite du foyer et sa consolidation, Les 
fractures obliques vertleales (5 %) sont mains stables car soumises a des forces 
de cisaillement qui pc u vent entmner un emplacement secondaire et tine non- 
consolidation* 

Depiticement : tout deplacement doit faire reehercherdes lesions ligamentaires 
assoc iees. Leur diagnostic est aise dans les luxations peri -lunai res du carpe ou 
la fracture du scaphoide est un element de gravile supple mental re. Dans ces 
lesions complexes* les fragments osseux peuvent perdre tout contact les uns par 
rapport aux autres. Dans les aulres cas, un d£placement duns !e foyer fraclurairc 
doit faire recherdier les lesions ligamentaires d f une fagon systemalique* It faut 
rappeler que, quelle que soil La methodo iherupetilique qui est choisie, aucun 
displacement dans le foyer tie peui etre tolere. 


Evolution 


Diugnostiquccs et traitces precoeiSmenL les fractures non dtSplacees du 
scaphoide consol idem, dans la plupart des cas, en 6 a 8 semaines pour les 
lesions distales et S a 12 semaines pour les lesions proximities. En revanche, les 
lesions deplacees. comm i natives, ou uceompugnees de lesions ligamentaires 
voient leur temps de consolidation s’ al longer et le risque de non -consolidation 
ou de pseudarthrose s' clever. Le choix des indications doit done etre adapts a 
chaque type lesion nel (fig. 2.4 et 2,5). 



Fig, 2.4. (a) Fracture deplacee isthmique transversals du scaphoide. Necessity 
d J une reduction et d'une stabilisation par une osteosynthese. (b) Resultat ; £ 
!a consolidation, les broches seront enlevees. 
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Fig. 2.5. Fracture du scaphoide 
tres deplacee survenue dans 
le cadre d*une luxation peri- 
lunarienne. Dans ces lesions, 
une reduction osteosynthese 
est absolument necessaire. 


Complications 

Ces complications font ionic la gravity ties fractures du scapho'fde. FJIes sont 
d'auiam plus frequentes que la fracture u'a pas cte iraitee initialemenl. II faut les 
recon nultre et les trailer rapidement pour e viler la survenue d une arthrose radio- 
scaphoid ienne qui menace favenir fonclionnel du poignet (fig. 2.6 el 2.7). 




Fig. 2.6. fa) Fracture polaire proximale du 
scaphoide, deplacee. (b) Resultat a 
5 ans : le traitemenl orthopedique n + a 
pas empeche la survenue d une necrose 
et d'une pseudarthrose qui, rapidement 
a conduit a Tarthrose de I'articulation 
radio-scaphoid ienne. 
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Fig. 2.7, Aspect sur une coupe 
TDM d'une pseudarthrose du 
scaphoide avec une arthrose 
radio-scaphofdienne. A noter 
fe raccourtissement de f*o$ t la 
modification morphofogique 
globafe et les remaniements 
articufaires voistns. 


Pseudarthroses 

Elies som les plus frfiquentes des complications des fractures du scaphoide (fig. 
2.6). Elies su moment plulot die/ les sportifs stiumis a de nombrcux trauma- 
tismes auxquels ils rf uccordent pas toujours une importance suffisantc ; spouts 
de contact, gardien de but, sport mccaniquc. Sou vent bien i ole nee t la pseudarth- 
rose peut etre deeouverte lors d’un nouveau traumatisme et, a ee litre, peut 
poser des problemes medieo-legaux comme celui de la reconnaissance en 
maladie prafessionnellc. Elle peut uussi etre recon nue tardivement, au stade 
d’arthrose, devunl des douleurs uu un gonflement du poignet* La radiographic 
confimiera la filiation entre la pseudarthrase et les lesions canilagineuses dege- 
neratives. Actue I lenient, on parle de pseudarthrose a panir du quatri&me mois 
post-traumatique lorsque le foyer n*esl manifestement pas consolide el que le 
trait de fracture s'est progressive mem tdargi. Trois signes radiographiques sont 
hahitueUement assocics : un elargisscment du trait, des geodes tie pari et 
d' autre du trait, une condensation limitant chacun des fragments. Purfois, on 
irouve une veritable resorption osseusequi conduit $ un tassement scaphoidien. 
Ces resorbtions posent de diffictles problemes de traitement et imposent ta mise 
en place de greffons osseux lors des gestes de recon struct ion. 

Necrose 

De frequence variable scion les auleurs, elle touche exdusivcment le pole 
proximal du scaphoide. Ce phenomene d’origine vasculaire est Ii£ a V interrup- 
tion de la vascularisation du pole proximal qui est exclusivement sous la ddpen- 
dunce d'une arte re abordant fos par La region distale. Elle sc manifesto par une 
densification radiotogique progressive du fragment proximal survenant entre la 
qualrieme et la huitieme semaine. 11 s'agii d'une veritable sclerose osseuse. La 
revascularisation du fragment est possible a partir du segment distal si le 
contact est bon entre les deux fragments. Si la revascularisation ne se fait pas, 
le fragment necrose se deforme, se fragmente progress! vemeiit et favorise le 
developpement d’une arthrose radio-scaphoidienne . 
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Cal vicieux 

I] est le fail des fractures non ou mal reduiles qui finissent par consol ider. Ces 
cals vicieux sont le plus sou vent en flexion, et raccourcissement. parfois aussi 
en pronation du segment distal. Dans leurthiologie, on retrouve une comminu- 
tion fracturaire ante ri cure ou un tassement progress if duns le foyer lors de la 
consolidation. Ils doivent ctre reconn us, eorriges ct surtout eviles car, une fois 
consumes, leur traitemem est ires difficile el leur evolution vers Farthrose 
ineluctable en F absence de correction. 

Desaxation intra-carpienne 

Elle cst la consequence d*un trouble morphologique du scaphoide soil par pseu- 
darthrosc qui cst le cas !e plus frequent, soit par cal vicieux. Elle est reconnuc 
par la bascule en arriere du semi-lunaire. Fait capital, lorsque le trouble 
morphologique scaphoid icn est corrigc. la desaxation sc corrigc dans !e mcmc 
temps. Dans les desaxations ou les instability d'origine I Jg amenta ire associees 
a un problemc de consolidation scaphoidienne, la correction du trouble 
scaphoi'dien ne suffit pas a corriger la desaxation intra-carpienne, les lesions 
ligamcntaires doivent aussi etre reparees pour que le curpe rctniuve un fonc- 
tionnement mecunique correct, 

Arthrose 

Elle complique h moyen terme tons les troubles de consolidation des fractures 
du scaphoide responsables tTune incongruence articulaire au pole proximal. 
Elle est done la consequence de V apparition d'un trouble morphologique soit 
isold (raccourcissement, plicature antdrieure, necrose proximate), soit associd a 
des lesions ligamcntaires qui modifient la dynamique carpicnne. Elle appuruit 
d‘ abort! a Finterlignc radio- scaphoi'dien, puis s'etend a la mddio-caipienne 
avant de toucher routes les articulations du carpe. Ses manifestations cliniques 
associem des douleurs, un gonflement du poignet el une raideur qui s*aggrave 
progressive mem. Les radiographies mettenten evidence les signes habituels de 
farthrose : placement, condensation, geodes, osteophytose. Cette complication 
qui menace scrieusement favenir fonctionnel du poignet reste de traitement 
trfes difficile. 

Traitement 

La fracture du scaphoide est une fracture articulaire. Son traitement doit done 
obcir a des regies strides : reduction parfaile, immobilisation stride pendant le 
temps de consolidation. 1! fait appel a deux niethodes. 

Traitement orthopedique 

II consiste a immobiliser par un apparcil rigidc L'avam-bras, 1c poignet el la 
colonne du pouee en opposition en Laissant libre V articulation interphalan- 
gienne. La position du poignet doit plutot ctre en legere flexion et inclinaison 
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radiale qui favorise r impact) on du foyer fraciuraire. On pent utilise r le pi litre 
ou les resines, rimportant dam de pmlonger 1 immobilisation jusqu'i la 
consolidation qui survienten 6 a $ semaines pour les fractures du corps et en $ 
a 12 semaines pour les fractures du pole proximal. Certains auteurs immobili- 
sent aussi le coudc pendant 3 a 4 semaines, El s’acit d’une attitude de principe 
pour certains on de prudence pour cTautres auteurs qui reservent ce type 
d' immobilisation aux patients dont la docility semble aleatoine, L'apparcil 
d* immobilisation doit etre bien mould, surveill£, et le foyer de fracture comrole 
par ties radio graph iex. Tout deplacement secondaire. tout elaigisscment du trait 
doit fa ire crain dre la survenue dune pseudarthrose et amener a recoil siderer le 
i rai teme nt on hope d i q ue . 


Traitement chirurgical 

11 consiste en une osteosyntliese a foyer ouvert. En raison ties difficultes tech- 
niques, eeite m£ttuxle ne peui etre lieite que dans les mains d T un operateur 
entratne. Le premier letups, qui ext e&sentiel. consiste a red u ire tons les dephi- 
cements quand ils existent, puis a fixer sohdement lex fragments. On petit pour 
cela utiliser des broches. une vis h. compression, une agrafe qui permettent de 
maintenir solidement les fragments pendant le temps de la consolidation, Dans 
les fractures comminutives* tin greffon pent etre associe a la synthese pour 
favoriser la consolidation, II ext essentiel que la reduction sou parfaite etque In 
solidite de l osieosynthese pennette de se passer d* immobilisation post-op£ni- 
toire pour autoriser une ullisation precoce de la main, Lin cas de lesions liga- 
memaires associ£cs, celles-ci dot vent etre irate s dans le meme temps 
operafoire par les precedes de sutures ou plasties ligamentaires* 


Indications 

Les fractures sans deplacemcnt, sans lesions ligamentaires assoc ices, dot vent 
etre tmitees par les methodes orthopediques qui conduisent a la consolidation 
sans aucune complication dans la quasi- total ite des cas, Les fractures depla- 
cees, u fnriH)vi s'i! exislc des lesions ligamentaincs, doivent etre opeieex, 
reduites et stabilises. Pour certains, les fractures non delates, h trail oblique, 
dont on con nail le potent id de dcplacemenl secondaire, ou les fractures vnes 
tardivement pen vent aussi etre osteosynlhesees, Actuellement, des auteurs 
deiemleni parfois Losteosynthese dans les fractures non depiacees chez des 
patients ne pouvant interrompre leurs activites. II s'ag’U dans ce dernier cas 
d’indications part icul teres po m des patients m loimex et consentants, comme 
lex sport ifs de hum niveau contraints a des eeheances sportives. 


FRACTURES DU TRAPEZE 



Elies represement environ 5 7c des fractures des os du earpe. Elies peuvent 
s associer aux f ractures de la base du premier metacarpien dont dies partagent 
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le me me mdcanisme et compromettre la fonction tie la trapd/.o-rndtacarpienne 
et les possibility d‘ opposition do pouee 

Deux types de fracture sent a distinguer : 

- les fractures extra-art iculai res correspomJam a un arrachement osseux le plus 
sou vent lie k tin tratimatLsme en ccrascment de la pan me, rarraeliemem etant 
lid a une brutale mise en tension du ligament annul a ire antdrieur du carpe qui 
s 1 insere sur le trapeze ; 

- les fractures articulaires verticales soil extemes, soil internes, parfois 
comm i nut ives. Le mecanisme, mal comm, semble etre un eisaillemenl de la 
premiere commissure assez idemique a celui dcs fractures articulaires de la 
base du premier metaearpien, elites de Bennett, auxquelles ellex sent sou vent 
assoc ices, 

Parfois, une fracture de la styloide radiate pent aussi s' assoc ier. La symptoma- 
tology des fractures du trapeze est sou vent mineure. Une douleur, un nedeme 
de la tabatiere anatomique, un ponce en adduction, voire une sail lie dorsale 
si tiice a la base du pouee peuveni se rencontrer et ori enter 1’ ex amen radiogra- 
phique, 

Le diagnostic repose sur la radiographic de face et de profil de la region 
metacarp ten ne selon Kapandji, parfois assoc id a une incidence spccifique 
du canal carpieit qui pourra meitre en evidence une image d’arrachemem 
antdrieur. 

Le Iraitemeni des fractures articulaires ddplacees doit etre chinirgical 
com me pour touies les a litres fractures du carpe dont le replacement fait 
courir un risque d ' art h rose k court terrne, L*osleosynthese solide a pies une 
reduction minutieuse est necessaire pour les fractures a gros fragments ; 
pour les fractures eornmi natives, une Lrapezeeiomie est parfois la seule 
solution possible. Dans tons les cas* la premiere commissure sera soigneu- 
sement menagee afin d’e viter renraidissement on la retraction qui menace 
la fonction d‘ opposition. 

Les fractures articulaires non deplacees et les fractures extra- articulaires 
do i vent etre traitdes orthopediquement par une immobilisation de 4 it 6 
semaines llxant le poignet et la cojonne du pouee. 


FRACTURES DU TRAPEZOIDE ...... 

Elles sont except tonne I les, le diagnostic radiologique en est difficile et le l mi- 
le meat directement lid it f importance du displacement. S’il n’exisie paN de 
ddplacement, un trait ement orthopddique sous forme d une manchette platree 
laissant libre le pouee et les rnetaearpo- phalang iennes peul etre mis en place 
pendant 4 a 6 semaines, En cas de deplacement domine par tin recti 1 du 
deuxieme metaearpien, une reduction a foyer on vert et une osteosynthese stint 
alors necessaires. 
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FRACTURES DU PYRAMIDAL 


Parmi les plus frequenter ties fractures des os du carpe* ces lesions sont souvent 
im^grees dans le cadre plus gifndral des lesions ostcodigameiitaira complexes 
du poigneu 

On en distingue deux types : 

- les fractures tie la come poster! cure qui sont souvent parcel la ires et cones* 
pondent h une lesion corticate simple : 

- les fractures du corps qui sont surtoul le fait d’arradiements ligameniaires 
survenant dans le cadre des luxations perihmarieimes et dont la gravity csl 
surtout liee aux lesions ligamentaircs, Une fracture du pyramidal doit fa ire 
rechercher une ou des lesions ligamentaires associees, en particulier sur le 
versam radial du earpe (articulation scapho- lunatic). 

En dehors des fractures accompagnam une luxation peridunaire oh le 
diagnostic ne peut §tre otnis, dans les formes Isoldes* Ea symptomatologie esi 
des plus pauvres. Seule la radiographic apporte le diagnostic sur des incidences 
de face* de profit, et souvent obliques en pronation ou en supination, 

Dans la plupart des cas, le traitement est orthopddique sous forme d une immo- 
bilisation antibrachio-palmaire pendant 4 ii 6 surnames. Les pseud arthroses 
sont cxceptionnclles. En revanche, il faut rappeler V importance dc la recherche 
des lesions ligamentaires associees qu'il ne faudmil pas meeonnattm car leur 
traitement rcste ultfatoirc lorsqif cites sont affinities lardivement. 


FRACTURES DU PISIFORWtE 

Exceptionnelles, les fractures du pisi forme dot vent etre in Agrees acute He men t 
dans le cadre phis genera! des lesions traumaliques osleo-Iigamentaircs pisi- 
pyramidale. II faut done distingucr ; 

- les fractures \ rates par urrachcment du tendon du cubital antdrieur qui 
s' inhere sur le pisiforme ; 

-les fractures par choc direct qui peuvent etre Inins versa les, verticalcs, 
comminutivcs ; 

- les i nstabil i les du pi sj forme qui peuvent prendre l 'aspect d'unc luxation, 
d'une subluxation ; 

- les chondroma lades posl-contusives qui sont le plus souvent le ndnittat d’un 
choc direct sur le talon de la main et qui sont souvent diagnostiquees tardive* 
mem devant tin tableau douloureux &x oquant une art h rose pi si -pyramidale. 

Le diagnostic des lesions pisiformiennes est difficile en urgence. Seule la radio- 
graphic permet de pnSciser le type de lesion traumatique. Des cliches de face, 
profile en incidence de canal carpien et uti proiil a 30" de supination (incidence 
de beige interne ou de Garaud) sont rtecessaires, 
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Tardivemem, la symptomatology esi souvem plus ^vocatrice. La mobilisation 
du pisi forme entre deux doigts (poignet flee hi pour d&endre le cubital ante- 
rieur) peut metire m Evidence : tine instability en comparison avec le cote 
oppose, im sigiie du rabot tdmoignam d T un eonflit arthrosique pisi- pyramidal 
ou, tout ^implement, une douleur a la press ion on a la percussion. 

Le traitement des lesions reeerues simples est tonjours orthopedique sous ta 
forme d'une immobilisation pendant 4 a 6 semaiites. Dans les lesions complexes, 
ou anciennes d’originc card lagine use* osscuse on ligamettlaire decompens^es, 
une pisifonneclomie complete regie le probleme a la condition que la technique 
opdratoire ulilisee conserve la continuity du tendon cubital antericur 


FRACTURES DU SEMt-LUNAIRE 


Ces fractures soul rarement rencomnSes dans les suites lmmtkimtes d'un trauma- 
tisnie alors qu'dles le sont dans le cadre de la maladie de Kienbock on osteonecrose 
du semi-lunaire, Les rapports entre les deux cadres nosokigiques restent di scutes. 
Les fractures de cet os restent de loute fagon beaucoup plus rares que les luxations. 

Deux types de fractures sont le plus souvent re neon trees i 

- les fractures des comes anlcrieures ou postcrieures. Les fragments son! de 
taille variable, plus ou mo ins deplac&s et correspondent a des lesions d'arra- 
chement ligumentaire ; 

- les fractures du corps sont souvent impossibles a systematiser tant les traits 
peuveitt etre divers et le no mb re de fragments variable, 11 s’agit le plus souvem 
de mceatiisme par compression qui peut emramer aussi ties lesions voi sines 
osscuscs assoc tecs. 

Le diagnostic esi essenliel lenient radiologique, Une incidence de faced une de 
de profit peuvem mettre en evidence le trait, le d^placemem. le nonvbre et le 
volume des fragments quand il s agit des lesions des comes. Dans les fractures 
du corps, les traits se superposent rendaitt l* interpolation des cliches drift dies, 
Le reeours au scanner peut etre a tors d'un appoint certain. 

Involution des fractures du semLIunuire esi dominee par le ri%que de necrose 
dans la pathogenic de laqudle d’autres fatten rs interviennent : index radio- 
cubital inferieur mSgaii f. precari tc de la vascularization de I'osselei. 

Le traitement orthopedique est le plus souvent indique sous forme d une immo- 
bilisation de 4 a 6 senuiines dans les lesions des comes, voire 8 scmaines dans 
les fractures dtt corps. 


FRACTURES DU GRAND OS 

Les factures du grand os sont rarement rcnconlrees a litre isoie, Dans la plupari 
des cas, dies sont associees a une luxation peril unuriennc ou a une fracture du 
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ScaphoYdc, II s'agit, dons ce dernier cas, d'uec association ks ion nolle connue 
sous le nom de syndrome dc Fenton* 

Elies decoulent le plus sou vent d’un mouvemeni d’hyperextenxion du poignet, 
beaucoup plus rare mem de flexion* Le diagnostic tie peut eire pose que sur ties 
radiographies de bonne quality Ferreur principale est la nkconnaissance de la 
fracture. Dans les traumat is mes complexes corrnne les luxations ; pgri-lunaires, 
ectte lesion doit eire recherchee au meme litre que les fractures du scaphoide. 

IF evolution cst dominee par le risque d'osteo necrose du fragment proximal, 
sum mi dans les fractures Ires deplacees oil le fragment proximal pent pi voter 
de !8Q\ Cette oskonecrose sembte lice a F interruption de Fart ere principale 
qui penetre le grand os par son pole distal. 

Le irailement orthopedique sous forme d'une immobilisation du poignet lais* 
sant les doigts I i lines, pendant 4 ft 6 surnames, est indique dans les fractures sans 
deplacement. Dans les lesions complexes du catpe* tons les Elements doivent 
etre pris en compte. La reduction de la fracture du grand os doit etre anatomique 
pour prevenir les risque* d'arthrose medio-earpierme. ct Foskosynlhfcsc solide 
pour favoriser lu consolidation. Les lesions assoc ices osseuscs on ligamentuircs 
sc rent aussi rvparees dans le meme temps operatoire. 


FRACTURES DE L'OS CROCHU 


II font distinguer dans ces lesions deux types fracluraires particulars. 

Fractures de I'apophyse undforme de I'os crochu 

Elies soul rares, de diagnostic difficile ce qui explique leur nrkcannaissanoe 
fnfquente en urge nee. Elks surviennent diez les joueurs de golf, de tennis, de 
baseball, el de squash. Elies sont assez reguliercment rencontrecs tardivement 
au static de pscudarthrosc devant tine douleur hypothenarienne spomande on 
pruvoqutfe, decant un tableau appuremment spontan^ de rupture des fiechis- 
seurs ulnaires des doigts, ou tors d int syndrome dc compression de la panic 
di stale du nerf cubital. 

Le mecanisme eliologique est le plus sou vent un choc direct dans le cadre dun 
irau mat is me sport if. On mane he de raqueue, un club de golf vtent frapper 
brmalement la base de Feminoiee hypothdnar, Des nkcanismcs indirect* 
d'arrachement ont pu aussi etre evoques devant des fractures tres parcel la ires 
de la poime de I'apophyse undforme. 

Lc diagnostic ne peut etre alii i nk que par des incidences radioing iques parti* 
cultures, car les incidences de face et de profil ne peuvetu d^velopper 
I'apophyse undforme et de masquer la lesion, V incidence du canal carpien est 
sui tout pari a me si le patient dispose d’un secteur d 'extension du poignet sujk- 
i ieur h 45 . Pour les fractures les plus proches de la base de I’apophyse unci- 
forme, seul un scanner pet met dc voir veritablemem la fracture (fig, 2,8), 
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Fig. 2.8. Aspect en coupe 
TDM d'une pseudartb- 
rose de Tapophyse unci- 
forme de I'os crochu , 


I c tr«iitoiiicnt orth oped iquc sous forme d une immobilisation du poignet el des 



Fractures du corps de I’os crochu 



les trauma tismes complexes par ecrasemeni, lev fractures sunt alnrs deplacees 
ce qui rend le diagnostic plus facile. 

Co mine pour la pi u part des fractures des os du carpe + le Iraitement orthope- 



etant reservee aux fractures deplacees. 


Les fractures des os du carpe sent dominees par le risque de meconnaissance 
initiale : cela sEgnifie que devant tout traumatteme du poignet un examen 
dinique et un examen radiologique soigneux sont recessaires non seuFement 
a la recherche de ces lesions osseuses, mais aussi a la recherche des lesions 
llgamentaires qui sont souvent associees et dont la meconnaissance initiale 
pent menacer !e pronostic a tong terme du poignet traumatise- Le traitement 
des fractures doit etre minutieux car «1 s'agit, dans la plupari des cas, de frac- 
tures artkulaires dont le potential evolutif vers I'arthrose est important en 
cas de reduction rnsuffisante. 
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LESIONS LIGAMENTAIRES 
RtCENTES DU POIGNET EN 
PRATIQUE SPORTIVE 

G, DAUTEL 


Les lesions ligamentaires isolees ou eombinees du complete osteoameulaire 
lI li poignet M>nt exiivinv mem noinhcvusev Nous nous liniilerons id a la patho- 
logic ligamentaire des articulation^ radio- el medio-carpienne, faisanl nfrsirae- 
lion des probldnes spec itlq lies de raniculation radio-cubhale inferieure. U ne 
des difficulttfs est de dgpartuger. lors des premieres consultations, tes lesions 
bdugnes ne n&zessitant qu'un traitemem fonctionnel de cedes devam di£bou- 
cher sur Line ini mobilisation prolong^, voire one intervention ehirurgicale. 
Meme pour un operaleur experimented I’examen clinique du poignet reste ditfb 
eile. el pen de signcs sont sped Piques de telle ou telJe lesion. C'est sou vent sur 
un laisceau d'argumems, alliant donnces de la clinique el resultatsdesexumens 
radiolog ique-v « de debnouillage » que sera dec idee ou non la poursuitc des 
investigations, voire une intervention ehirurgicale. Meconium re une en torse 

grave du poignet Ions de xa presentation initiate, c est risquer dc voir s installer 

■% 

a has bruit, dans les annecs suivames, une arthrose degenerative du poignet. A 
r inverse, porter par execs ce diagnostic dtentorse grave, e’ext imposer au 
pat i c in une i mmob ilisatio n inulile on une in te rvent ion c h i ru rg i eale a ve c ses 
risques de raideur 


RAPPELS AN ATOMIQUES 

i 

I 

i 

Sans effectuer une description exhaustive de V anatomic du poignet un rappel 
de qudqucs notions eles est neccssaires pour la comprehension des conse- 
quences des lesions ligament aims. 

[ 

i 

i 

Pieces osseuses 

■ 

i 

» 

Le earpe est formee de deux rangees d’osselets independants {fig. 3,1), La 
premiere rangee comporte le scaphoYde. le semi-hmaire et le couple pyramidal- 
pis 1 1 onne. La seconds rangee est constitute du trapeze, t rape /ode. du grand os 
et de I 1 os crochu. Le syxteme ligament aire qui assure le controls de la position 
spatiale des os du earpe se subdivise en ligaments intrinseques et exert nseqwes. 
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Fig. 3*1. Constitution du carpe. (1) Scaphoide. (2) 
Semi-tunaire . (3) Pyramids L (4) Os crochu. (5) 
Grand os, (6) Trsp^zofde. (7) Trapeze. 


Ligaments intrinseques 

Les ligaments intrinseques sont ceux qui ne prennent aucune insertion sur le 
squelettc antebrachial ou les meiacarpiens, leurs attaches etant Itmitees aux os 
du carpe eux-memes (tig, 3,2). 



Fig. 3,2. Ligaments intrinseques , (1) Ligaments 
interosseux $ capho-iunaire. (2) Ligament 
interosse ux pyramido-iuna ire , 


Ia * ligament hurirtsitfue scapha-htnaire unit le pole proximal du scapho'idc et 
du semi-lunaire, il est normalement continu et Blanche, sur route l*e ten due de 
I'espace interosseux seaphivlunaire, Par sa presence, il limite considerable- 
ment r amplitude des mouvements possibles entre scapboYde et semi-lunaire. 

Le ligament interosseux pyramido-ittnaire est son homotoguc sur le versam 
ulnaire du carpe. II unit le pole proximal du semi-lunaire et du pyramidal. 
Chaeun de ces deux ligaments est reconvert sur sa face proximate de cartilage, 
en continuity avec cehii des os adjacents. Ces deux ligaments assurem r&an- 
cbdite nrticuliiire. de sorte qif il u'y a, a Fetal normal, aueun passage possible 
entre la radio-carpienne el la m£dio-carpienne, notion capitale it connaitre lors 
de la pratique d* arthrographies du poignet. Ces deux ligaments interosseux out 
un role biomeeaitique important : ils rd unis sent fermemeni Fun a Fautre les 
deux os sur lesquels ils s’inserent, autorisant quelques mouvements de rotation, 
de falble amplitude, mais interdisent lout ecartement ou dissociation dans le 
plan frontal. 
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Ligaments extrinseques 

A r in verse ties pr£c£dents* les ligaments extrinseques prennent au moins une 
insertion sur le squelettc antebrachial ou mctacarpien, en plus de leui insertion 
carp ten no. On !cs decrit en deux plans, pal make el dorsal, qui sent repre sorites 
schdmatiquement a la figure 3.3, 



1 

2 



b 


Fig. 3.3, Plans //gamenta/res extrinseques du c arpe. 

a) Plan tigamentaire anterieur extrinseque. {1) Ligament radio-scaphoid ten. 
{2} Ligaments radio-sapho-capitaL (3) Ligament radio-luno-tnquetral. 
{4} Ligament radio-scapho-lunaire. (5) Ligament ulno-lunaire. (6) Ligament 
ulno-thquetral (7) Ligament capito-triquetral (branche mediate du ligament 
en « V » deltoidren)* 

b) Plan ligamentaire posterreur extrinseque. (1) ligament radio-triquetral. 
(2} Ligament radio-lunaire. (3) Ligament radio-scaphoidien, (4) Ligament 
scapho-tnquetral. 
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DEFINITIONS 


« Entorses et lesions ligamentaires » 


Le temie d'emorsc est partial lieremem vague. II designe toute lesion ligamemaire, 
quels que soient sa situation, son earaelere complet ou inconi pLet et ses conse- 


quences, Comme le traitement sera ires different scion le degre de gravite ou la 
localisation de cette « entorse », il est necessaire d*utiliser une classification plus 


precise, Cette classification fait appel aux notions de stahitite cl d* instability 


Stability du poignet 

La position dans fespace de chaque piece osseuse du poignet pent etre parfai- 
tcnient connue par la radiographic ou par les techniques modemes d'imagerie 
(IRM, scanner) et de tres nombneux travaux experimentaux ont montre les 
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I i mites *■< physiologiques » des mouvements ou displacements de chacun des os 
du carpt\ Comptc tenu de la forme complete de ces os et des contraintes qu’ils 
subissent en prehension, ils doiveni ctre relies entre eux par tin sysieme liga- 
mcnlairc puissant qui limitc r amplitude des mouvements possibles au niveau 
de chaque espace inrerosseux, Grace a ce sysieme ligameniaiie, k poignet esi 
dir « stable » et tous les mouvements physiologiques (flexion* extension* incli- 
nation radiale et eubituk) sont possibles, sans que jamais aucun des ossdets 
earpiens ne s ecarte des limites physiologiques de sa position. Dans la pratique 
courante, La position des os du carpe est analysee en premiere intention sur les 
radiograph ies standards (voir plus loin). 


I nstabili tes post-t r a u m atiq u es 


Uric lesion ligamentaire grave ou, le plus sou vent, la combinaison de plusicurs 
lesions ligamentaires pent modifier la position dans Fespaee d un ou plusieurs 
osselets earpiens, mettapnt cette stability. Dans les cas les plus graves, 
ranomalie positionnclle est presente, y compris sur lc poignet au repos, et on 
park alors d f Instability statique, A V inverse, dans les lesions de moindre 
gravik ou plus reeemes, fanomalie positionnclle mi absenle sur le poignet au 
repos el ne sc ckmasque que lorsque celui-ct est sollicite (tests cti tuques de 
provocation ou cliches dynamiques — voir plus loin). On parte alors d'instabi' 
liie dynamique. 

Instability dissociatives et non dissociatives 

Certaines de ees instabilites du carpe se trad ui sent par r apparition d’un ecart 
a normal entre deux os ou « diastasis », Cest le eas de la plus frcquente d entre 
dies, V instability seaphodunaire. Sous reflet des contraintes en compression 
subics par le poignet, la rupture du ligament intrinseque scaphodunasne autorise 
le seaphotde et le semi-lunaire a skearter Fun de V autre, demusquani une 
dissociation. On park alors d'instabilik xcapho-lunaire dissociative. Ce terme 
ne prejuge pas du caractere stalique ou dynamique de V instability. 


CIRCONSTANCES DE SURVENUE 

DES LESIONS LIGAMENTAIRES DU POIGNET 

Exposition selon Page 

Che r le jcune enfant, les entorscs graves sont exception nellcs, la pathologic du 
poignet se resumant a des fractures me t a pin sa ires di stales du radius et/ou du 
cubitus, affectum ou non la plaque de croissancc. Chez V adolescent, la situation 
est approximativement la me me. Mais les lesions ligamentaires existent toute- 
Ibis et Icurrarck les fait parfuis mcconnaitrc. En fait, c est chez l^adulte jcune, 
act if. sport if ct sou vent de sexe masculin que se rencontre nt Fessenticl de ce* 
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lesions ligamentaires. Plus lord dans la vie, ce sont 1 nouveau les fractures du 
radius distal qtti sont plus fr£quemes. 

Type de traumatisme 

Le type de traumatisme a Torigine des lesions ligamentaires est tres variable. 
(Test souvent un traumatisme violent qui est le rcspon, sable (chute d'un lieu 
eleve, accident de inoto ou de VTT,.*). mais un accident plus banal (simple 
chute de sa hauteur avec reception sur hi paume de La main) peut suffire. De 
plus, il est totalement impossible d etablir une correlation precise entre le type 
de traumatisme et la nature des lesions ligamentaires retrouvees. Pour 
a ug men ter encore la difficulty, il est vraisemblable que certaines de ees lesions 
ligamentaires du poignet se constituent eu plusieurs temps* Un premier trauma* 
tisme cree une lesion parti el le, avec une phase douloureuse transitu ire* line 
immobilisation est souvent irtise en place au devours de ce traumatisme initial, 
apportant Hudolence en quelques semaines, Les aetivites sportives et/ou 
professionnelles sont alors reprises et un nouveau traumatisme, ou la simple 
repetition dcs contraintes mccaniques sur un poignet dont le systenic ligamcn- 
taire a etc « fmgilise aboutil en quelques mois a la constitution d une insta- 
bility. 


EXAMEN CLINIQUE DU POIGNET 

Les bases de r ex amen cliniquc du poignet font robjctcTun chapitre speeifique 
dans cet ouvrage (voir chapitre I) et nous ne ferons qu'insister sur certains 
points. 

Interrogatoire 

11 dcdlnii les eirconstances de la chute et recherche cf autres episodes traumaii- 
j ques ajit£ricun» affeetam le meme poignet. Nous avonsdeja mentionne la possi- 

bility de « rupture en plusieurs temps Les activites sportives et 
profession ne lies du patient sont notecs sur V observation, permettant d* avoir 
une idee des contraintes auxquelles est sou mise cede articulation trail mat i sec. 
11 n’est pas rare que le patient soil incapable de definir avec precision le mcea- 
nisme dedenchant ou la position precise du poignet ]ors de la chute. 

■ 

■ 

L Inspection simple du poignet 

i 

i 

Dans la plupart des cas, meme les dechi rures ligamentaires completes 
■ d’emblee modi tic nt relntivement peu la morphologic du poignet. II est 

rare de rencontrer une infiltration hematique et ceddmateuse massive 
! deformant rarticulation. Cette inspection doit done etre attentive et 
comparative, bile pert! beaucoup de sa valeur lorsque, com me ccst 
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encore sou vent le cas, Je patient consul te piusieurs jours ou surnames 
apres 1 "episode traumaiique decienchant. 

Recherche de points douloureux electifs 

L'interrogatoire recherche le ou les sites xpomanfrneni douloureux. Le rythme 
de ccs douleurs sera precise. Dans le cadre de ceiie pathologic ligamentaire, la 
douleur est habituellement permanent en phase aigue, pourdevetiir ensuite de 
type plutot m^canique. apparaissant a 1 "usage intensif du poignet. Tardivement, 
les douleurs peuvent devenir « mixtes », a la fois mdcaniqnes et inflammaioires 
lorsqu'apparaissem les premiers retentissements articulaires. La recherche de 
points douloureux sc poursutt par la palpation en essay ant de detmir le ou les 
reliefs osseux sous-jacerus au point douloureux localise par le patient (voir 
chapitre i). Lorsque I' arriere-pensee de cet examen clinique est la recherche 
d’une lesion ligamentaire, deux sites dev rent cue examines avec une particu- 
liere attention : 

- rimerligne scapho-lunaire : pour le localiser fadlement, il suffit de rep^rer a la 
face dorsale du poignet le relief saillam du lubercute de faster . Le doigt de Texamt- 
naieur se decal e alors en distal, a I* aplomb de ce relief osseux, retrouvant k environ 
I cm de lui une depression marquam rinterligne aniculaire radio-carpien et, plus 
preeis^mem, la jonciion scapho-lunaire. En cas de lesion, partielle ou totale, du 
ligament scapho-lunaire, ce point peut eire eleetivemem douloureux : 

- i'interligne pyramido-lunaire ; la localisation est plus dedicate, Le plus 
simple, a parttr tie I'interligne scapho-lunaire. est de se d^caler progressive- 
merit en direction ulna ire jusqu'a franchir le relief permit sous la peau de.s 
tendons de I’extenseur commun des doigts. Le doigt de rexaminaleur se situe 
alors un peu en dehors et en des sons de hi tele cubit ale, en regard de I'interligne 
pyramido-lunaire. Ce site devient <*leclivement douloureux en cas de lesion du 
I i gamen t py ram i do- 1 u na i re , 

Examen u dynamique » du poignet 

Mesure des amplitudes articulaires et de la force muscuiaire 

Elle hiix panic de r examen systematique et doit porter sur la mobilitc passive 
et active, compared vement an cote control literal. Un dynamometre de type 
Kjamarw peratet ensuite de mesurer la force muscuiaire lors des prises 
globales. Toute pathologic ligamentaire du poignet est susceptible d’af feeler 
cette force muscuiaire, En cours de traiicment, ce eriiere deviendre un repere 
utile pourjugerdc I’cfti cache des me s ures entreprises. 

Recherche de mouvements « anormaux » 

Le patient est d abord invite a repporter et a reproduire devant rexaminaleur 
tout mou cement ou sensation anormale (rcssauh « dcclic •>) qu’iJ percevrait 
lors de I "usage de son poignet. Puis on pratique les tests de provocation qui 
seront d£crits ultericuremem car chucun apparueni k une emite lesionnelle 
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partieuliere, Tous ces tests necessitent une grande habitude clinique pour 
dcvenir fiables et reproduetibles. En outre, aueun d'entre eux n'est neeessaire 
ou suffisaiit pour afTirmer un diagnostic. 


EXAMENS RADIOLOGIQUES CONVENTIONNELS 


Des investigations radio! ogiques sont deinandees en premiere intention chez 
tout patient suspect de lesion Ugamentaire du poignet. M s'agit d'un bi Ian de 
« debroinllage » complete ensuite par d N attires incidences ou par d’autres tech- 
niques d’tmagerie scion rhypothfese diagnostique, 

Radiograph ies « statiques » du poignet 

II s'agit de radiograph ies realisees sans aueune contrainte sur le poignet, 
qui esl plac£ en position dite « neutre ». La definition de cetie position 
neutre esl capitale, car elle determine la reproduciibilit£ des cliches d'en 
cxamen b 1'auire. 


Poignet en position neutre de face et de profit 


Lcs criteres pour obtenir cette position neutre sont Ies suivants : poignet a 0 
de flexion-extension et d'inclinaison radiate on cubitale (le troisieme nictu- 


carpicn doit etre dans V axe du radius), position neutre de pro no-supination 
(fig. 3.4 et 3.5), 



Fig. 3.4. Criteres de realisation des radiographies simples du poignet 

w 

\ a) Technique de realisation d'une radiographie simple de face. 

■ b) Technique de realisation d'une radiographie simple de profll. 


Copyrighted material 


36 ie^'ons ligamentaires recemes c h poignet on pratique sportive 



Fig, 3.5. Radiographic sta- 
tique du poignet de 
face. Aspect du carpe 
de face et de profit 
lorsque la radiographic 
est reatisee selon tes 
criteres precedents , 


Radiographies dynamiques du poignet 


Cliches positionnels 


II s'ugit de radiographies de face rcalisees on position maximalc d'hicLinnison 
radiak et eubiude. L'avant-bras est tou jours en position neutre de prono-supi- 
iialion (fig. 3.6}, 


Cliche en stress 


L* incidence dite « en supination poing/emie * : il s' a git d'une radiographic de 
face, reulisee, contraireinenl aux cliches stuliqucs « neutres ». en supination. 
An moment du cliche le patient effectue un serrage du poing d'intensite maxi- 
male. Cette incidence est particulierement utilises pour le depistage des 
enlorses scap ho- luna ires (voir plus loin). 

Les cliches en stress « pass !/ » : a la difference des incidences precede n tes. la 
soili citation forece du poignet est realisee non plus par le patient mais passive* 
ment par l examinateur, Les plus utilisees soul les incidences en translation 
radiale et cubitalc passive du carpe. 
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Fig. 3.6. Radtographies dynamiques du po/goef (cliches positionneh). 

a) Incidence de face en supination poing ferme, 

b) Incidence de face en indinaison radiale. 

c) Incidence de face en indinaison cubitaJe. 


AUTRES TECHNIQUES D'lMAGERIE 


Scintigraphie 

La scintigraphic au technetium peut etre utile- La presence d une zone de lisa* 
lion anormale tars dc la pratique dc cei exomen pent etre un argument dtfei- 
siemnd conduisant a la poursuite dcs investigations ehez un patient suspect 
denlorsc du poignet cn partkulier lorsque Ics examens radiologiques prece- 
dents n'ont pu confirmer le diagnostic. Mais ect examen ifest pas spccifiquc 
if unc lesion ligamcnlairt (une fracture, un foyer d 1 art h rose, une tu incur 
osseuse ct, plus gcnerakmem, unc in Ham mat ion localise? se Iradui sent cgalc- 
ment par un foyer limits de fixation). Nous reservons ect examen aux douleurs 
chroniques post-traumatiques du poignet. lorsqif aucun argument radiolog ique 
n'a etc retrouve sur Ics examens standards cn favour d'une en torse grave. La 
posit ivite de la scintigraphie autorise alors la poursuite des investigations. 

Arthrographie et arthroscanner 

L*arthrographieconsiste cn I' injection d’tni produit dc contmste dans I’ unc dcs tuiL 
dilations du poignet suivic dc lu realisation de cliches quelle qu'cn soil la technique 
(radiographic eonventionnclle, scanner oil imagerie cn resonance magneiique 
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nucleaire), Le principe exploits par ccs techniques esi r absence de lotite commu- 
nication cntre les trois articulations do poignct(radio-carpiennc T medio-carpienne, 
rudio-cubitalc infdricurc)* La separation cntre articulation radio ct mddto-carpicnnc 
cst assures par les ligaments scapho-lunairc et pyramido-lunaire. La separation 
cntre aniculation radio-caipicnncct radio-cubuale infericureest assures par le liga- 
ment trmngulairc. loutc lesion afTectant Tun de ces ligaments sc trad ait done par 
tin passage anormal de pnoduit de conlrastc d'un espace a r autre (fig. 3.7). Le 
protocole habituel comporte one injection dans la mcdio-caipicnnc, stiivte, en 
L absence de passage anormal, d’une opacification de la radiooipienne puis de la 
radio-cubitale inKrieure, Nlanmoins, il taut savoir que le vieiHissement physiolcv 
gique de 1' articulation peut sc traduire par unc solution de contimiilc degenerative 
au niveau des ligaments interns seux ou du ligament triangulate* La cKcouverte 
d'un passage dc pnoduit dc conUasle est done loin de suffire pour etablir le 
diagnostic d'entorae grave du poignet ; ces bitches degenerative* sont le plus 
souvem de petite taillc et nc comprumettent pas la stability du poignet Me me pour 
unc lesion traumutique, la nuance doit ctrc fiille e litre un simple passage anormal dc 
pnoduit dc contrast et la rupture complete d un ligament. II est difficile, memo en 
arthmscanner* d'af firmer le carneterc complet ou non de la rupture et, en eas de 
rupture partiellc, cet examcnest incapable a lui seal d’ analyser la valeur m£canique 
des reljquats ligamentaires. Enfiiu ccr laities lesions ligamentaires anciennes 
peuvem avoir evoluc spoman£mem vers la cicatrisation, avec interposition au 
niveau du silt l&ionnd ligamentaire d'un tisxu fibreux d 1 interposition. Ce tissu 
fibreux peut teiablir retaneheite articulate, sans toutefois restaurer les conditions 
mdcaniques nomiules de fonctionnement dc l 1 articulation. En d’autres termes, 
farthrognaphie et les techniques appanentdes pen vent apponer un argurnem de 
presomption supplemental re en etablissant r existence d'unebreche ligamentaire. 

Imagerie en resonance magnetique nucleaire 

L'imagerie en refinance magnetique nucleaire (IRM) a cons iderab lenient 
progress^ en termes dc definition et s'est dotcc d anlcnncs de surface dediees, 
pcrmeltiint Lex amen des structures ligamentaires du poignet, Les ligaments 
tntrinsdques scapho-iunairc et pyramido-lunaire peuvem aimi ctrc visualises en 
IRM, de me me que le ligament triangulate, On petit a in si mettre en Evidence 
unc breche ligamentairc et analyser son et endue, Par ailleurs, e'esi la scale 
technique d’imagctie non invasive qui permet la visualisation des ligaments 
extrinsfcques du poignet. Maix, com me farthrog rapid e, il s*agif dam exarnen 
statique qui nc peut fairs que le bilan des lesions ligamentaires sans analyser 
leurs repercussions pole mi dies stir la statique du carpe. 

Arthroscopie du poignet 

% 

A la difference des examens precedents, rarthroscopie du poignet se pratique sous 
anesthetic, au bloc operatoire. Cette technique permet r exploration endoscopique 
des trois articulations du poignet (radio-carpicnnc, mddio-carpicnne et radtcocubi- 
tale inferieure) et f inspection direcic de toutes les structures ligamentaires undo- 
articulates du poignet En paiticulicr, les ligaments scapho-lunairc et pynimido- 
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Fig. 3.7. Arthrographie du poignet : dans ce 
cas particulier, il existe un passage 
anormal entre les articulations radio ef 
mediocarpienne, passage qui s'effectue 
a ta fois au niveau de i'interfigne 
sc apho-tunaire ef pyramido-lunaire , 
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lunaire soru direcle merit visibles lore de 1' exploration de F articulation radio- 
caipicnne el pcuvent memc faire 1’objei d T un testing direct a Faide d'un crochet 
palpatcur. C’est Fa vantage principal de F arthroscopic qui ne sc contente pas de 
1‘aiie le bilan des lesions ligamentaires mais autorise aussi un testing dynomique, 
permettant d'e valuer les consequences d une lesion sur la statique du carpe, II est 
atnsj possible de realises en cours d' arthroscopic des tests de dissociation dans 
1'espaee scapho-lunaire el pyramido-lunaine (voir plus loin)* Enfrn. F arthroscopic 
au tori se tin hi km cartilagineux T pcnnettant d'e valuer les event uel les consequences 
arthmgenes d une instabilite ancienne. 


LES DIFFtRENTES LESIONS 


Instabilite scapho-lunaire 

Cette lesion represcnle plus de 90 9e des lesions ligamentaires du poignet 
deboucliant sur une intervention chirurgicalc. Ellc n'est encore sou vent 
recon nue que plusieurs annees apres F episode traumatique initial, dans un 
tableau qui est alors celut d'une arlhrose degenerative. 
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Structures ligamentaires en cause 

II s’agii loujours d une dechinire du ligament interosseux seapho-lunaire, Mats 
me me une dechirure complete de ee ligament ne sufTit pas h produire F instabi- 
lity dissociative seapho-lunaire. Cesl probabtemeru F association d'une rupture 
de ce ligament k line autre lesion ligamentaire qui tree !es conditions de I'insta- 
bilite. Pamii les lesions ligament a ires classiquement assocides figurent le plan 
ligamentaire anterieur extrinscqueet lecomplexe ligamentaire de V articulation 
scapho-tra p£ zcHrapd zold i e n ne , 

Classification 

L 1 instability seapho-lunaire fait partie des instabilites dissocial ives, puisque la 
M%km elememaire si [a rupture du ligament interosseux, autorisant F apparition 
d un « diastasis » (eeurt anormal) entre le scaphoi'de et le semi-lunaire. Bile 
pent etre statique (le diastasis seapho-lunaire est present uu repos) ou dyna- 
mique (le diastasis iTapparait que lors des contraintes). En F absence de traite- 
menu une instability dynamique pent devenir statique, par aggravation 
progressive des lesions ligamentaires sous I'cffct de traumutismes itenitifs mi 
de F usage intensif du fxugncL Ncanmoins* certains traumatismes peuvent 
conduire a une instability statique d’embtcc, probable men leu raison de lesions 
ligamentaires etenducs. 

Consequences biomecaniques de la rupture du ligament seapho- 
lunaire 

Cette lesion ne se contente pas d' autoriser un ecartement anormal entre 
scaphoide et scmi-lunairc (diastasis). Bile a deux autres consequences ; 

- elle augmente les amplitudes de la mobility en rotation du scaphoi'de par 
rappon uu semi-lunaire. permeuant une sublimation roiatoire du pole proximal 
du scaphoi'de (le pole proximal du scaphoide parvient parti el lenient k frandiir 
en arriere le rebord marginal posierieur du radius) : 

-elle aboutii a Fhorizontali sation progressive du scaphoide dans le plan 
sagittal, 

Ces deux elements creent a leur tout une incongruence articulaire entre le 
radius et le pole proximal du scaphoi'de. A long terme. cette incongmence est 
source d * art h rose. 

Donnees de I'examen clinique 

Repo tons qiFil y a pen de signes cliniques et qifaueun nest sp£cifique. Le trail- 
malis me initial est sou vent une chuie violente avec reception sur la paumc de 
la main, poignet en hyperextension, II exisle un point douloureux spontane au 
niveau de Finterligne seapho-lunaire a la face dorsal e do poignet et la palpation 
retrouve ce point douloureux, Dans ce contexts, Fexamen clinique doit reeher- 
cher, par un test dynamique. la subluxation rotate ire du pole proximal du 
scaphoide, Four realiser ce test, popularise par Watson, Fexaminateur exeice 


Copyrighted material 



En exclusivite www.doc-dz.com 


Lei different^ lesions 41 

une pression du ponce sur k tubereule distal du scapboYde. Cette pression est 
exercee en direction dorsale et sc poursuit alors que Fexaminateur fait passer 
passivement le poignet de la position d 'inch nai son cubitale a celle d'indF 
naison radialc. Ces deux composantes combi nees (pression directe sur le 
scaphoYdc ct inclinaison radialc passive) cherchent a provoqucr la subluxation 
rotate ire du scaphoYdc. Lc test est pcisitif lorsque rexaminateur peryoit un 
ressaut ou click sou vein douloureux (fig. 3.8). Dans une moindre mesure, 
la douleur isolee, sans ressaut tangible, est dgalemem significative* Mais la 
negativity de ce test, mcmc lorsqual est pratique par un exaniinatcur experi- 
monte, tm soffit pas a eeartcr Fhypothese d une instability dissociative seapho- 
lunaire. 



Fig. 3.8. Pratique dtnique du test de 
Watson. Ce test recherche le ressaut de 
SUbtuxation rotate ire proximal du 
scaphofde, caractemtique de Pimtabi- 
Ute dynamique scapho lunaire. 


Dormees de i'examen radiologique 

Au stade statique de !' instability dissociative (llg. 3-9), les radiographics 
con vent ionnelles retrouvent facilemeni le diastasis scapho-hmaireet Fhorizon- 
talisaiion du scaphoi'dc. Lliorizontalisation du scaphoYdc se traduit sur le cliche 
de face par le signe dit de Fanneau qui correspond a la projection dans le plan 
frontal de Fisthme scaphoYdien. Le scaphoYde parait globalemcnt raccourci sur 
ce cliche. Sur I ' incidence de prnfll strict, r horizontal i sat ion du scaphoide sc 
traduit par r augmentation de r angle seapho-lunuire et par la bascule dorsale du 
semi -lunaire. 

i 

Au stade dynamique de F instability dissociative, les cliches stattques standards 
sow par definition nonnaux. Ce soul les cliches dynamiques qui depi stent 
f instability. On recherche cn particular un diastasis provoque sur les cliches 
en supination poing ferind et sur le cliche de face en Inclinaison cubitale. 

j 

Donnees des autres techniques d'imagerie 

L 

1/arthrographie ou Farthroseanner recherche une dechirure du ligament 
scapho-lunaire, avec un passage de produit de contraste de la medio-carpienne 
vers la radio-carpi enne. Sonlignons encore que la presence d une telle bredie 
iFest pas sy non vine d' instability et quhl existe d'authentiques dec him res 
partielles asyniptomaliques ne iidcessitnnt aucun traitement. De la meme fay on. 
FIRM rctrouve ces deelurures li game nta ires, avec les m ernes limitations. 
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Fig, 3,9, tnstabifite dissociative scapho-tunaire statique : aspects radioiogiques. 

a) Le cliche de face montre Je diastasis (ecart a normal) entre scapholde et semi 
lunaire, ainsl que I'aspea raccourci du scaphotde resultant de son horizontalisatioa 

b) le cliche de profil montre la bascule posterieure du semi-lunaire, 

Donrtees de I'arthroscopfe 

Cel examen permet la vision directe des ligaments interosseux, permettant de 
delink si une dechirure ligameiitaire est pari idle ou complete. Dans tous les cas 
de lesions ligamentaires sans instability deceive sur le hilan radio log ique t 
L arthroscopic permet la realisation de tests dynamiques. La manipulation 
directe au crochet des pieces osseuses permet de confirmer ou d' in firmer Lexis* 
lence d'une dissociation scapho-lunaire. 



Traitement 

□ Breches ligamentaires simples 

Hu L absence de toute instability, seulcs les breehes symptoinaiiqucs dot vent 
elre trailers* par immobilisation protongee du poignet dans un platre ou une 
resine (6 semaines minimum), 

n Instability dynamiques recentes 

Si certains auteurs defcndent encore, a ce siade, le traitement conscrvatcur, 
nous somtnes partisans d un brochagc scapho* lunaire, realise par vote 
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pereutanee, sans ouverture chirurgicale de I articulation (arthrotomie), 
protege par utie immobilisation platree pendant 6 a 8 semaines. 

□ Instabilites dynamiques anciennes et instabilites statiques sans 
arthrose 

% 

A ce static, la reparation chirurgicale du ligament est neccssaire. Cda n'est 
possible qu'en presence de reliquats ligamentaires de bonne qnalite. En leur 
absence, le traitemeni dc ees inslabdkds devient un challenge technique et de 
multiples options ont etc proposecs, depuis !a ligamcntoplastic qui c he relic a 
reinplaccr le ligament absent jusqtTaux arthrodeses parti dies. Le prineipe 
d'une a it h rode sc partielle est dc jEoppoxer an col lapsus progress! f du carpe 
secondairc a Ehorizonta fixation du scaphoYde, puLsque e’est cc collapsus qui 
est, a long terme, gencraicur tE arthrose. Parmi les techniques utilisees. 
mentionntms Eanhrodese scaplu >- 1 rape zo- 1 ra pc /o id i e n n c , qui fixe le scaphoide 
en bonne position sut son socle distale, et Parihrodese xcapho-capitale, 

Instability dissociative pyramido-lunaire 

Beau coup moms frequente qu au niveau seaphodunaire, Finstabilite dissocia- 
tive pyramido-lunaire a commc autre particulariie de ne pas etre generatrice 
d' arthrose a moyen tee me, partial lari tc qui doit cure prise en eompie Jors de la 
prise en charge th^rapeutique. 


Circonstances de survenue 

Elies sont les mcmcs quo pour E instabtlite scapho-lunoire. II est impossible de 
correJer le type de traumatisme a la nature des lesions ligamentaires retrouvees. il a 
etc toutefois ctabli que la valeur dc Eindcx radio-cubital infcricur jouajt un mle duns 
la survenue de telle on telle lesion ligamentaine, A insi. les patients dont E index radio- 
cubital est negatif {cubitus court) sentient en cas de traumatisme. plus volontiers 
siijets I des lesions scapbo-lunaires. Inversement, les patients dont E index iitferieur 
est 


Dortnees de Vexamen dinique 

On retrouve un point douloureux siegeant en regard dc EinterJigne pyramido- 
lunaire. II existc un test de de pi stage clinique de ces instabilites, mais il est de 
realisation technique encore plus delicate que le test de Watson, 11 s’agit du test 
ditdu balloticmcnt pyramido-lunaire ou test de Reagan {fig. 3. 10), qui consiste 
a sat sir entre pouce et index le semi-iunaire et le pyramidal pour exercer un 
mouvement de tiroirett vu-et-vient de Einteriignc pyramido-lunaire, Ce test est 
positif lorsqu il reproduil ladouleur sponianee du patient. 

Structures ligamentaires en cause 

Une lesion meme complete du ligament interosseux pyramido-lunaire ne suffit pas 
a engender une instability merne si die entrcnne une augmentation de la mobilite 
angulaire relative du seini-lunaire par rapport au pyramidal. Il est ad mis qu’une 
lesion associce d un ligament extrinseque est necessaire (plan capsulaire dorsal). 
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Fig, 3,10, Test de baliottement du pyramidal ou test 
de Reagan, te test c here he a depister dinique- 
ment les instability dmod a tives pyramido- 
lunaires. 


Donnies des investigations complemen taires 

La situation esl heaucoup plus floue que pour Jes instability dissociatives scapho- 
tunaiivs, Sur les incidences radiographiques sialiqucs, mime si cetie instability 
appmi tent au groupe des instability dissociatives, il n'cxiste pratique meru jamais 
d'ccan radioJogique anomial enire le semi-lunaire et le pyramidal (fig. 3.11). La 
scale anomalie partbis retrouvee est la presence sur Ic pro til strict do poignet dune 
bascule dorsale du semi-tunaire, L’anlimgrapliie, I'artbroscanner, FIRM peuvent 
retrouver une breche ou un passage anormul a travels Ic ligament p\ ramido-lunatre\ 
La memo discussion que lei's des lesions scaphodunaires est de rigueur pour ddpar- 
tager les breches simples, parfois asymptomniiques, des instabilities dissociative^ 
vraies. A cet egard, P arthroscopic peut aussi otrc utile, permettant la realisation 
peraperatoire de tests de dissociation. 


Traitement des lesions Ugamentaires et instability pyramid 6- 
lunaires 

Les breches 1 i game n taires sans instability pourront fa ire Lobjet d'un essai de 
traitement conscrvateur par immobilisation prolongcc lorsqu'elles soni symp- 
lonuuiques. La reparation chtmrgicale dircclc des ligaments est possible dans 
les lesions completes recentes, s'aecompagnani de reliquats Ugamentaires de 
bonne qualite Uk options deja inentionnees de ligamenloplaslie et (Larthro- 
dfese partiellesonl egalement letir place dans le traitement des instability pyra- 
ini do* lunaires. Pour cctte derm ere option, a la difference des instability 
dissociative* scapbo-luitaires, i S fie s'agit plus de s' oppose r au collapses du 
carpe (qui ifexiste pas dans ce type d* instability), mais de snpprimer toute 
mobility au niveau de Pinterligne pyramido-Iuuaire. Cela s’obtient par une 
fusion on arthrodesc pyranmiodunaire. 

Instability medio-carpienne 

A I’ inverse des lesions decrites precede in ment, cette instability appartient an 
groupe dh « non dissect atif », Les ligaments interosseux scapho-lunaire et 
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Fig, 3,11. Instability dissociative pyramido-lunaire. 

a) Chez ce patient la radiographie est strictement normale, ne montrant en 
particular aucun ecart a normal pyramido-lunaire, 

b) L'arthroscopie puis la realisation de tests peroperatoires confirment la 
rupture complete du ligament pyramido-lunaire, Les manoeuvres directes 
revelent le diastasis pyramido-lunaire. (1) Pyramidal (2) Semi-lunaire, 


pyramido-lunaire sont indenmes. Celle lesion esi rare, difficile a reconnaitre 
lant par 1'examen dinique que par les examens complsSmeniaires. sa pathogenic 
est encore incom pi element eluddee, Enfin, il est sou vent difficile de separer 
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ehez un sujet jeune unc simple hyperlaxite ligamentaire d’une authentique 
instability. La prudence est done de mtse avant de proposer un trailcment 
chimrgical (fig. 3. 12). 



Fig, 3*12, Instability m^dio-carpienne. 

a) Sur le cliche de face, la forme du semi-lunaire evoque s a position en 
flexion palmaire, Le scaphoide e$t egalement raccourcL montrant un signe 
de fanneau et continuant que toute la premiere rangee est en position de 
flexion palmaire anormale. 

b) Sur le cliche de profit la position en flexion palmaire du semi-lunaire se 
confirms 


C irconstances de survenue 

S’il existe parfois un traumalisme aulhontihc, considers comme facteurdiSclen- 
chant, on nc retrouve sou vent que la repetition de mi LTOtrau mail s tries ou de 
mouvements forces dans un eonlextedc laxitc ligamentaire. 


Structures ligamentaires en cause 

L' instability mtfdio-carpicnne a souvent etc attribute a une lesion du plan liga- 
mentaire amerieurextrinseque, plus precisemenl dc la branche m^diale du liga- 
ment dit « en V D’aulres auteurs mettent en cause le plan capsutaire dorsal. 
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Consequences mecaniques de Vinstabittte 


L'anomalie concerne le comportemeiu de la premiere rangce des os du carpe 
rclaUvemcnt a la dcuxicme rangce, Normalcmcnt* lorsque le poignet passe de 
Pindinaison radiale a Pindinaison eubitale, le pyramidal descend progressive- 


mcnt le long de la pente heliccndale de Pos crochu, Dans V instability mcdio- 
earpicnne, ce passage de la position haute a la position basse du pyramidal 
s'effeetuc brulalement avec un ressaut sou vent visible ct audible* qiTil est 
possible de reproduce par un lest dinique. 


Donnees de I'examen dinique 


Ce test consiste a effect uer passive me nl le passage de I'indinaison radiale a Pincli- 
naison eubitnlc* sur un poignet en compression axiale ct Itroir antftieur. Mais ee test 
est souvent positif* pnxluisant un vrai ressaut* chez des indivtdusnomiaux qui sont 
simplement luxes* d\>u Pinteret d'un examen comparatif des deux poigneis. 


On ne commit pas le potent id arlhmgene de ces instabilities mddio-carpiennes 
dynamiques, 


Donnees des examens complementaires 

On retrouve frequeinment sur les cliches slatiques une altitude en flexion 
palmaire du semi-lunaire. Certains ont propose le recours au radioeinema pour 
visualiser le ressaut lors du test dynamique. 


Traitement 

Tout a pu etre propose pour trailer cette entile lesionndle, depuis la simple immo- 
bilisation pmlongee* jusqu'tt dcs interventions portant sur les ligaments oxirinse- 
ques (dorsaux ou palmaires), voire des gestes osseux d’arthrod^se medio 
carpienne qui suppriment le ressaut au prix d'un enraidissement consequent. 


Rdativement a d'autres articulations, biomecaniquement plus simples, 
comme le genou ou la hanche, les lesions ligamentaires du poignet et Eeurs 
consequences sont encore imparfaitement connues. L'essentief lors de la 
prise en charge de ces patients, souvent jeunes et sportifs, est de ne pas 
m£connaTtre une lesion recente et potentiellement evolutive, comme ('insta- 
bility dissociative scapho-lunaire, Car si funanimite n'est pas faite sur le trai- 
tement chirurgical de cette lesion, it est en revanche acfmis que le traitement 
a un stade precote a de meilleures chances d'obtenir une amelioration Clini- 
que, au prix d 4 une morbid ite moindre. Tout doit done etre mis en oeuvre des 
le stade de furgence pour ne pas risquer de meconnaitre une telle lesion. 
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LESIONS DE 
DU POUCE 


D. Fontes 


LA BASE 


Les traumatismes de 1' articulation t rapezo- me l ac arp i e n ne el de la base du 
pouce sont des lesions frequentes en pal ho logic sporti ve car les contraintes 
appliquees h la premifere colonne digitale y som souvem importantes et parfois 
brutales. II pern s'agir de chutes a haute energie (ski, moto,.,), de mecan is rites 
de retoumement (sports de ballon, judo, rugby,..) ou de cisaillement commis- 
sural et d’impaction axiale (VTT, moto, boxe,*,), Malgre sa relative frequence, 
cede pathologic est bien sou vent negligee par Fexamen clmique initial et pent 
passer au second plan de lesions plus evidentes ou plus graves, Ellc est 
dTiilleurs souvetit mal exploree par les incidences radiologiques hitbilnelles. 
De plus, la relative facilite de reduction des luxations en fait sou vent minimise r 
lagravite et reporter d’autant le diagnostic d' instability trapeze- mytacarpienne. 
Or, la poursuite d'une pratique sportive necesske une parfaite stability ligamen- 
taire et r absence de decal age osteo-aniculaire. 

Si peu d' auteurs preconi sent encore un simple iraitement orthop^dique de ces 
lesions, les modalitds de leur prise en charge ehirurgicale sont souvent peu 
precises. Son but est d'obtenir une parfaite stability de V articulation et 
1* absence de tout ddcalage dans la reduction articulaire all it d’eviter une degra- 
dation rapide du cartilage, 

Un hi I an l^sionnel cod i lie et syst^matique consutue done le premier temps aftn 
de preciser au mieux les lesions anatomopathologiques a prendre en considera- 
tion. 


RAPPEL ANATOM O-PHYSIOLOGIQUE 


Differcnts aspects de F anatomic fonctionnelle de V articulation t rapezo- meta- 
carp tenne (ATM) vont guide r noire demarche therapeutique. 

If articulation est dec rite a partir de sa position de repos eomme l'a adoptee 
ZnneoJIi, comportant quatre faces: palmaire, dorsale. rad i ale et eubitale 
(fig, 4J) auxquelles r^pondem quatre formations 1 i game ntai res distinctes dont 
la eubitale et la dorsale sont les plus r^sistantes. 

C 1 est cette articulation qui confere au pouce son extraordinaire mobility (circu- 
mduction); main celle-ci if est possible que griice au caractfcre pen emboit£ de 
sa double sc He concave-con vexe met ac arpo- 1 r ape A e nne (fig. 4.2). 


igh 


SO Listons de fa base du pouce 



Distal 


Palmaire 

Radial 


Cubital 

Dorsal: 


Proximal 


Fig* 4.1. Description anatomtque de ia coionne 
du pouce en position de « repos » (ZancoHO 



■bo 


Addudlni OJNttrh:- 


irjpobkv 


Fig. 4.2. Les different plans de ia 
circumduction du pouce 
(sefon Zancoifi), 


Les ligaments prennent attache a distance de la surface articulaire* d oii une 
relative laxitd physiol ogique qut ne se verrouille qifcn antepulsion-opposition, 
elle est ainsi difficile a contend a pres line tfvemuelle luxation. 

Tout ecart de eelte position de « vissage » physiologique destabilise potent iel- 
leinent V ATM qui if est freinee, en fin de course, que par la mise en tension des 
ligaments, 

Les contraintes luxantes exereees par les muscles sont en outre importantes tors 
de la pince pol lie i-digi tale car une force appliquee entre le pouce et f index est 
multipliee par 7 it IS m niveau de V ATM. 

FRACTURES DE LA BASE DU POUCE 


Bilan radiographique 

L'interligne trapezo-meiaearpien n’est pas correctcment analyse sur les simples 
incidences de face et de profit de la main en raison meme ties caracieristiques 
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anatomiques dc cctte articulation dont !e.s deux axes principaux {celui d'oppoxi- 
tion-reposition et d*ant£pulsion-r£tft>pulsion) smu obliques vis-a-vis des plans de 
reference de la main (frontal, sagittal et transversal)* A.!, Kapandji a deeril deux 
incidences radiographiques orthogonales : 


- pouee de profil : le pouce repose sur la table par son bord palmairc dans lc 
prolongemcm du radius en pronation de 20-30% rayon vertical. Les deux sesa- 
moi'des doivent alors se superposer ; 

- pouce de face : l'avant-bras repose sur son bord ulna ire en legem pronation aiin de 
rendie le plan de Fongle du pouce et celui de la table paralle les. Le poignet pre sente 
une extension de 15 et le rayon esl incline distalement de 30 sur la vert Scale. 


Ces diff cremes incidences sont idealement realisees sur une table radiocom- 
mandee avec com role scopique ou au rnoycn d’un amplificateur dc brill anee 
miniaturise type Fiitoroscun qui severe aussi iris utile au bilaii radiologique 
dynamique d’insiabilites ligamcntaires posi-traumatiques. 


Differents types de fractures 


Fractures articulaires de la base du premier metacarpien 
□ Fracture de Bennett 


II s'agit en fait d'unc luxation fracture desorganisant I’ articulation trapezo- 
metacarpienne. Elle assoc ie une fracture intra-articulaire du tubercule ulnairc - 
solidairedu ligament cubital -et une subluxation dorsoradiale de V articulation 
sous la double action luxanle des muscles ilienariens et du long abdueteur du 
pouce {ftg* 4.3 1 La fracture se lirnite parfois a un simple arracheincm osteo- 
ligamentaire et doit etre irailee comme tel. Plusieurs etudes retrospectives a 
long lerme ont insisle sur la quality de la reduction articulaire et la stabiliie dc 
r articulation dans V incidence des degradations arthrosiques de cctte articula- 
tion* Un decalage articulaire residue I de 1 ou 2 mm suffit a laisser rapidemem 
appaiaftre un pineemeiu arthrosique* source de degradation fonctionnelle. Ces 
fractures necessitent done une restitution mmulieuse de Tepiphyse articulaire 
ainsi qu une reduction stable de la subluxation. 



Fig. 4.3. Fracture de Sennetf 
depfacee sous ia double 
action des muscles thena - 
riens et du tong abdueteur 
du pouce. 
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3 Fracture de Rolando 

La fracture est a la to is comminulive et de type m£taphyso-epiphysaire. Lfn trait 
global erne nt transversal supine fepiphyse proximate du reste du metacurpicn 
an niveau mdaphyso-diaphysaire. L’epiphyse est separec sagittaJement et 
pre sente un fragment ulnaire de taille variable - comparable I celui dcs frac- 
tures de Bennett - et un fragment dorso-radial parfois assoc id a une comminu- 
tion artteulaire centra fox La deformation assoc ie une subluxation dorso-radiafo 
et une inflexion de la courbure ulna ire du mdtacarpien. Aux fogies de reduction 
des luxations fractures de Bennett s’associent done la correction de L inflexion 
metacarpienne ainsi que la stabilitc de sa contention. 

Fractures extra-articulaires de la base du premier metacarpien 

Le trait transversal siege au niveau metaphysaire. Chez V enfant, il pent s’agir 
dun dcco] foment cp ip by si re, habitucllcmcnt du type 2 de la classification de 
Sailer. Le displacement m fail ulors vers la l e nocture de la premiere commis- 
sure, plus rare meat en hyper-abduction, 

Modalites the rapeutiq ues 
Reduction 

Une contro verse persists quant au Iraitcment optimal de ces fractures. Neam 
moins t chacun s'accorde stir la necessity d'une reduction scion dcs regies bien 
etablies : 

-les forces luxantes dcs muscles thenarienset du long abducteurdoivent €tre 
comrecarnees par la mise at abduction et en reposition du metacarpien a 45 sur 
Laxe longitudinal de la main ; 

- la luxation est ensuite foduiic par press! on tlirecte sur la sail lie dorso-radiale 
de la base du metacarpien de forme en << dos de fourcheite ». 

Seules les modalites de contention de ces fractures peuvent varier mats avec le 
souci constant de realiser trois objectifs : 

- rcstituer unc epiphyse artteulaire sans le moindre decalage ; 

-obtenir tine stabilisation artieufoire paifaite ; 

- redo oner an metacarpien su courbure physiologique. 

Techniques dassiques 

La simple contention pldiree main tenant Louverture commissural e doit 6tre 
reserve aux d£col foments £piphysaires et aux fractures extra-articulaires 
parfaitement stables apfos four reduction, Le moindre doute quant a cette stabi- 
lity oti vis-a-vis de la reduction articulaire doit fairc pfoforer un traitement 
chimrgieaL 

Les techniques les plus dassiques lout appel a un broehage temporal re fix am la 
reduction. [sol in. a popularise une technique de double trackage inter-mitacarpien 
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qui est probablement la plus ulilisee acluellemenL Une premiere bmche hon/ontale 
proximate llxe la base du premier au second metacarpien soil en aval de la fracture, 
soit au t ravers du fragment cubital s' t] cst de laille suffisante (artifice de Tub i ana), 
et une seconcie broche plus distale introduite du second vers le premier metacarpien 
cn maintient recartemenL Les rcsultats de cettc technique soni habtiuellement bons 
au prix de rares complications : 

- cutances sur la sail lie du materiel : 

- tendineuscs ou comm issu rales en cas de transfixion par les broches : 

- metacarpiennes par fragilisation si de nombreuses tentative* de brochage soni 
pnttiqu£es. 


Afin de limiter ccs risques et de parfaire la reduction, V utilisation d un ampli- 
fieateur de brillance miniaturise est recommandee. Malgre cola, les crhercs 
radiologiques de reduction soni imparfaits en raison de Lobliquite des plans de 
fractures et des superpositions osseuses : ils sous-estiinent les lesions osteoar- 
ticulaires et ne mettent pas directcment en evidence les lesions des parties 
modes assoc ices. 


D’autres techniques tiansflxiem V articulation trape/n-ineiacarpienne soit 
directement (Wagner)* soil a point de depart metacarpien distal a prnximite de 
la tete (Wiggins), Ellies soni de realisation delicate et non demiees de risque 
lendineux ou articulaire, Les broehes soni soumises a des eontraintes impor- 
tantes ee qui explique la frequence des migrations et des demontages secon- 
daires (fig. 4.4), 



Fig. 4.4. (a) Brochage articulaire initial d'une luxation-fracture de Bennett 
pratique dans un autre centre, (b) Demontage precoce avec recidive de la 
luxation et decalage articulaire intolerable. 


La methode de Lars-Thoren de traction continue transcommissuralc par fixu- 
teurexteme est peu utilises 

Procedures actuelles 

Le prindpe du traitement le moins invasif doit toujours elre pr£f£r£ a des tech- 
niques de realisation plus delicate, rnais cela ne doit pas se faire au prix d'une 
imperfection reduciionnel le. 
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Gedda et Mobcrg out etc les premiers □ vocals tie V osteosynthese a del ouvert 
de ces fractures et dceril 1'abord chirurgical de eette region. Heim a insistc sur 
les possibi tiles de mobilisation precocc des fractures articulniies vissees cn 
rappel (fig. 4.5 L Mais les limites de ces techniques sc situem dans le caractfcre 
comminutif de cenaines fractures, ainsi que le faiblc calibre du fragment 
uluairc qut neccssite lute large capsulotomic non dcnuee de morbidity el ne 
con tyrant malgre tout qiTiine visibility assez moderee. 


Dans leurs descriptions initiates, ces auteurs ne preuaient pas neccssairement 
en cortipte les lesions ligamentaites qui se in blent fi^qu eminent associees a ces 
fractures articulaires. Des systemes d’ancrage de pehte ladle pemtettent main- 
tenant d*assurer une bonne reinsertion Uganaentaire trunsosscusc (fig, 4.5b ) 
sans neccssairement faire appel a des li game otoplasties de premiere intention* 
De rneme. la miniaturisation du materiel d' osteosynthese et la realisation de 
mini -vis canulecs a perm is d'en repousser les limites. 



Fig* 4,5, fa) Wssage en rappel de la 
luxation -fracture de la fig * 4 A au 
moyen d'une vis tanulee. (b) Rein- 
sertion des ligaments dorso- 
radiaux feses au moyen d'une 
ancre Mitek, ( c ) Controfe radiogra - 
phique post-operatoire. 



Ces d iffy rentes considerations ont conduit an developpement d*une technique 
de reduction orfinthdre ussistee par arthroscopic. L f exploration endoscopique 
de eette articulation a etc deerile recemineiU et a mom re son interet dans le hi Ian 
de rarthropalhie degenerative* Les surfaces articulaires sont explorees 
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parfaite merit ct toutes les structures 1 i game ntai res pen vent etre visual! sees el 
mcme paipees (fig, 4.6). Ce bilan articulaire pent etre mend au travers de 
courtcs incisions cutanees et capsulaires tie mains de 2 mm de long, reduisant 
significativement la morbiditc due a un abord chiruxgical classique, L’ indica- 
tion lypique de eette technique esi la fracture de Bennett pen comminutive en 
V absence de lesion eutance. Le pouce est mis en traction stir une tour de 
Whipple ct Jes deux courtes voies d' abord sont praliquees de pari et d* autre des 
tendons long abducteur et court extenseur du pouce. Suit un temps dc lavage 
articulaire au Minishaver car les lesions ostcochond rales sont freque rites et 
source de chondropathie ulterieurc, I, a reduction est alors inenee par des 
manoeuvres extemes et complete par la manipulation direclc au crochet palpa- 
te ur. La reduction extra -articulaire est alors confirmee par V usage du Fhto- 
roscan puis une premiere broche de Kirschner est introduitc oblique men t de la 
basedu metacarpi en au travers de la fracture vers le fragment ulnaire. Une autre 
broctie en neutralise la rotation et un event ud brochagc inter-melacarpien la 
stabilise. Les broche s sont dices vers !a sixiente semaine alors que la reeduca- 
tion douce est entre prise immediatemenl si Fosteosynlhfcse le permet 



Fig, 4.6. Exploration arthroscopique 
de I'articulation trapezo-meta- 
carpienne. 


LESIONS LIGAMENT AIRES : ENTORSES 
ET LUXATIONS 


En dehors des fractures, de diagnostic radiologiquc. les trail mat is me s ligamen- 
taires relevent essemiellement d un bilan elinique precis el systematique au 
eours des traumatismes de la colonne du pouce. Les entorses benignes ne sont 
que des diagnostics d 1 elimination car une instahilitc residue He serait ires preju- 
diciable pour la conservation de Fintegrite articulaire el la pratique sportive 
ulterienro. S'agissant dune articulation non emboitee ct physiologiquement 
instable, la cicatrisation ligamentaire ne saurait etre confiee a une simple 
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immobilisation pliitree ou mctne h un hrochage articulaire ou commissural 
comme font dcmonirc tic nombreuses eludes radiocliniques. Nous preferons 
done un trai lenient chirurgical de ces difffirentes lesions comme la plupart des 
auteurs, Neanmoins, le gesie operatoire n*est pas univoque et doit etre adaptc 
aux lesions, il intervient done au terrne d T un bilan lesionnet codifid et systema- 
tique, quel que soil !e tableau clmiquc initial de luxation ou d'entorse grave. 


Bilan pre-therapeutique 

La luxation est sou vent evidente devant la dd formal ion de la base du poucc cn 
« dos de fourchette », Un premier bilan radiograph ique de face ct de prof] I 
(scion les incidences de Kapandji) confirme 1c diagnostic (fig, 4,7) et la reduc- 
tion, Cette dc mi fere ne necessite d'ailleurs que rarement unc ancslhdsie car die 
est sou vent facile par simple traction axiale de la colonne du police et appui sur 
la saillie visible de la base du premier meiacarpien. Cette relative facilite reduc- 
tionnelle ne doit pas faire minimiser la gravite des lesions ligamcntaircs qui 
dot vent faire Fobjet d’une analyse radiograph ique syste manque. 



to 

Fig, 4,7. fa) Luxation trapezo-metacarpienne, (b) Reinsertion I iga mental re au 


moyen d'ancreurs de sutures miniaturises. 


Radiographiques dynamiques 

Le testing radio-clinique de ['articulation est indispensable, pas tant pour 
apprecicr la stabilitc post - red u Clio mid le - le plus souvent precaire - que pour 
preciser le plan ligamentaire atteint. ainsi que les evenluelles lesions ostfeo-liga- 
mentaires associees. Une simple anesthesie locale ou un bloc tronculaire sont 
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souvenl sufflsants pour permettre la realisation des cliches en position forcee 
selon les entires techniques tie Kapandji : 

- en hyper- abduct ion radiate pour tester te plan cubital ; 

- cn hypcr-adduction cu hi tale <plan radial) ; 

- en hype r-retroputs ion (plan palmaire) ; 

- en hyper- ant^pu Is ion (plan dorsal). 

Arthrographie de I'ATM 

L'arthrogramme de I'ATM n'est que rare men t necessaire au diagnostic 
lesion neh Nous le reservons aux formes vues a distance dti traumatisme ou 
dans les formes eliniques fntstes. La tunc du produit de contrasts localise la 
tesion. Un complement tomodensito me Clique pent etre utile mats se heiine aux 
difficulty d' interpretation d’un examcn de realisation peu routmtere. 

Arthroscopie de I'ATM 

EJIc permet un bilan ligamentaire et cartilagineux comp Jet (fig. 4.6). El!e n'est 
pas d’ indication frequente en matiere de luxation de I’ ATM ct nous la rbser- 
vons aux formes anciennes on dou tenses d'eniorse grave, En dehors de V abla- 
tion de fragments osteo-eartilagmeux et du brochagc de fractures, peu de gestes 
therapeutiques soot aetuellement realisable*; car les techniques de sutures ou 
d'ancragc arthroscopiques ne soot pas encore suHisamment miTiiatui isees. 

Classification lesionnelie 

Si la plupart des auteurs s' accordant & proposer un traitement chirurgical, aucun 
consensus ne sentble se dessiner concemnnt taut les lesions observees q ue la 
technique ehirurgieate preeonisec, II est vrai qu'une certaine confusion est nee 
des vari antes dans la description anatomique me me de V articulation (Zancolli). 

Selon la lesion ligamentaire 

Les different® plans ligamemaires (radial, cubital, palmaire ou dorsal) peu vent 
etre lescs dans la luxation de f ATM scion le mecanisme vulneram, Nous ne 
poisons pas qu'un scul type les ion ne I est observe mais que chaque ligament 
pent 6trc rompu de fafon iso tee ou assoc lee : 

-le ligament radial est le plus elassiquemem tese pour Shah. Peqtiignot et 

Allieu ; 

- te ligament cubital esl le soul en cause pour Gedda ; 

- Eaton, Sal’far. Chen et nous -memos retrouvons f association frequence de 
lesions ligamemaires diffe rentes, 

Selon les lesions associees 

La luxation de V ATM pent etre pure ou associee a une fracture locale (trapeze et/ou 
metacarpien) ou a une lesion etagec de la colonne du pouce. Ces associations ne sont 
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pas rares el doivent faire Fob jet d une exploration radio-clinique sysiematique, Les 
Lesions osteo-caitilagineuses soul d ‘ail lours quasi constitutes lors des traumatismes de 
F ATM el panic Spent sans dnute n xa degradation arthnisique secondairc. 

Modalites therapeutiques salon les lesions 

Aii terme du bilan pre-thcrapeuliquc, ii doit etre possible de determiner la 
lesion ligamentaire en cause et de plan i tier prcci semen t V intervention, notam- 
menl la voie d 1 abord et le geste de reparation. 

Vote d'a&ord 

L'exposilion de F articulation trupe/o-mctacarpienne est delicate en raison de 
son environnement tendineux, vasculaire et nerveux, die doit done etre i deale - 
merit eiblee sur la lesion a trailer afin d'e viler une trop large capsulotomie non 
den Lice de morbidity : 

- rupture ligamentaire radial? ; abord dorso- radial transversal dans un pli ; 

- lesion at bit ide : abord antero-exteme en - J > se r£f1echissant stifle pli distal 
de Ilex ion palmaire du poignet jusqu’a F aplomb du tendon du grand palmaire 
si son pr^levement panic! est neccssairc a la reconstruction ligamentaire ; 

- lesion palmaire : court abord anterieur parfois associe a un autre abord a la 
base de M2 si Line ligamentoplastie scion Brunei I i esc deckice. 

Geste de reparation ligamentaire 

11 n est pas univoque et doit etre diete par le type lesionnel mais, dans tous les 
cas* nous precon isons tine reinsertion ligamentaire si el le cst lechniquemem 
fai sable, eest-a-dire si la lesion est faci lenient exposable et si sa suture cst 
mie unique me nt stable, L2 apparition d'ancreurs de suture miniaturises a beau- 
coup apportc it la Habiliie des reinsertions transosseuses ( fig. 4.7b) el a fait 
diminuer nos indications de ligamentoplasties de principe quo nous prdconi- 
sions americuremcm. N&inmoins, ccs ligaments ne som pas toujours repara- 
bles per primam et il Taut alors proposer une ligamentoplastie dont le trajet 
reproduira an mieux Felfet stabilisant du ligament rompu. Trois techniques 
diff£ rentes sem blent adapter's It ce « cahierdes charges » : 

- plastic d'Eaton et Liltler (demManguette de grand palmaire pedkulee sur 
M2) en eas de lesion Isolde du ligament cubital on dissociation Idsionnelle 
(retour peripherique de la languette) ; 

- plastic de Pequignot et Allieu si le ligament radial est rompu (long abducteur 
du pouce et premier radial) ; 

- plastic de Brunei Ii devant une lesion du plan palmaire (long abducteur du 
pouce F 

Dans terns les types d‘ intervention, la eolonne du pouce est inmiobilisee pendant 
4 semaines puis strappee pendant 2 semaines supple men ta ires alors que la reeduca- 
tion cst cnlrcprise. La reprise des activites sportives, el notamment des sports de 
ballon, nest an tori sec qu’au terme du deux ie me mois post-operatoire. 
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L# ponce, oppose aux quatre doigts longs, subit des traumatismes qui lui 
sont propres comme les fractures articulates et les lesions I iga mental res* II 
doit fa i re l r objet d'un examen metkuleux et d'une prise en charge specialise# 
au motndre doute. Ce rfest qu'a ce prix que son pronostk leslonnel sera 
genera lement bon et que Ton evitera une degradation cartilag incuse ulte- 
rieure. La fracture de Bennett et fes luxations constituent les lesions les plus 
classiques de la base du pouce et il appartient au medecin du sport, au prati- 
cien traitant ou au traumatologue d'y a p porter one prise en charge ade- 
quate telle que nous I'avons definie afin de preserver I’avenir fonctionnel et 
la formidable mobility du complexe physiologique qu'est la colonne du 
pouce, 
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LES ENTORSES DE LA 
METACARPO- 
PHALANGIENNE DU POUCE 

R Moutet, D. Guinard, D. Corcella 


Lcs entorses dc la itieiacarpophalaiigienne (MP) du ponce soul des lesions 
frequenter ct bien cormues du sponif. Elies sont attributes class jquement a la 
pratique du ski (« ski daymen » pour lcs auteurs gemianiques) et au danger de 
la dragon nc du baton. Pour lcs Anglo-Saxons, V activitc sportive eausale est 
autre mais aussi reconnue dans le lermc de « gamekeeper's thumb » (ponce du 
garde chasse) tvoquant la trop frequente et intense sollicilation du ligament 
lateral cubital tie la MP pour « tordre le con » des lapins. 


Ces entorses ne sont pas sculement dues a des accidents sponifs, loin s'en faut. 
Dans I'experience grenoblotse, grev6e d un biais de reeruiement Evident lie a 
notre situation geographique au centre des Alpes, seules 50 v k des entorses de 
la MP du poucc sont liees a une pratique sportive, En revanche, il est vrai que 


Tableau 5.1. Repartition des entorses de la MP chez le sportif 


Sport 

% O.C 

% LLR 

% Total 

Groupe 

Ski de piste 

64 

2,2 

66,2 

Ski 75,4 % 

Ski de fond 

8 

0, 8 

8 r 8 


Ski divers 

0,4 

0 

0,4 


Volley-ball 

4,1 

3,2 

7,3 

Sports de ballon 19 % 

Football 

2 

1,2 

3,2 


Handball 

2,1 

0,8 

2,9 


Basket ball 

: 

2,5 

0,4 

2,9 


Rugby 

2,5 

0,2 

2,7 


Jgdo 

2,9 

1,2 

4,1 

Autre* 5,6 % 

Escalade 

0,6 

0,4 

1 


Divers 

0,3 

0,2 

0,5 


Total 

89 

11 

! 100 

too 
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dans ee type d + £tiologie* 75*4 % reinvent de la pratique du ski on il faudrait 
plui5t dire a 1'heiire actuelle des « sports de glisse ». En effet* ceux-ci se som 
diversifies et Von reimuve des accidents lies a la pratique du ski de piste* du ski 
de fond, du ski de randonnee, du monoskL du ski artistiqrie ou acrobatique* du 
surf ou du squalc, etc* Les autres etiologies sont asse/. varices avec une forte 
participation ties sports de ballon qui rep re sen tent 1 9 % de toutcs les etiologies 
sportives (tableau 5.1). 


RAPPEL ANATOMIQUE 


L’ articulation mdlacarpo-phalangienne du ponce esi une condylienne it 2 
de liberie. La stabilite laterals en est assuree par deux ligaments lateraux 
principaux (metacarpo-phalangicns) et deux ligaments accessoircs (m£ta- 
eurpo-phalanginiens ou m er acarpo - g 1 e no id i e n s ) T Fun radial (en dehors), 
I’ autre cubital (en dedans). Les ligaments principaux radians (LLR) et 
cubitaux (LLC) sont tend us entre !a fete metacarp ienne et la base de la 
phalange proxhnale (PI). Lcs ligaments accessoircs en avant des prece- 
dents soul tendus entre V insertion metacarpienne et la plaque palmaire de 
la MP* Les ligaments principaux ont leurs insertions m&acarpienncs 
si luces sur le lubercule lateral de la tete de ce dernier* situe en arrtere du 
centre de rotation de 1* articulation* Cela rend comple du fait qu'ils sont 
detendus en extension et tendus en flexion. A L inverse, les ligaments 
accessoircs, plus anterieura, sont tendus en extension et detendus en 
flexion* La presence de deux *scsamoYdcs palrnaires viem ren forcer la 
sangle anterieure et assure la stabilite aniero-posterieure de 1 k articulation 
(fig. 5. 1 ). 


a 



Ligament principal 

Ligament acc 
Plaque palmaire 


Fig* 5.1. Les ligaments lateraux de la MP. Le ligament prin- 
cipal (Lgt principal) est deiendu en extension (a) et ne 
se tend qu'en flexion (b), a V inverse du ligament 
accessoire (Lgt acc) qui est tendu en extension (a) et 
detendu en flexion de la MP (b) (d'apres Kapandji), 



b 


Tout dans la si me lure de la MP du ponce concourt a Ea stability dans les prises 
term i no- lateral es et I' opposition* Cette stability passe par un systeoie ligamen- 
laire lateral cubital inais atissi radial intact puisqu'il en conditionne la fiabilile 
et la force. 


Copyrighted material 



En exclusivite www.doc-dz.com 


Diagnostic 63 


DIAGNOSTIC 

Interrogate ire 

I] permit de suspeeter fortement remorse de la MP sur la simple notion de 
mouvement force en valgus ou en varus sur ['articulation lors d une pratique 
sportive. Dans les sports de ballon ou de contact direct {sports de combat, 
escrime), V accident causal est as sc 7. souvent explicite, 

En ski, contrairemeni a une idee re^ue.ce n'est pas la dragonne qui est la prin- 
cipale responsible de l’entorse mais plutfit la qualile de la neige. Lors de la 
chute dans de la neige mode ou poudreuse, le pouce se fkhe dans celle-ci et le 
mouvement fored en valgus qui s’en suit rompt le LLC, Si la neige esi dure, le 
skicur sera plus probablement victime d une fracture de la colonne du pouce. 
Les activites de glissc sans batons, comme le surf ou le ski acrobatique* sent 
d'aillcurs aussi generatrices d'entorses du LLC que cedes plus elassiques avee 
batons et dragonnes. 

Examen Clinique 

I) esl la clef du diagnostic et doit etre mend de fagon systematise pour cure 
complet. Pratique avec douceur, it esl tout a fait tolerable. Si la douieur le 
perturbe* il ne faut pas hdsiter a le realiser sous anesthesie troncutaire des nerfs 
collatdraux du pouce sans pour autant s T autoriser dcs manoeuvres violentcs, 

El doit etre hi lateral et comparatif f diffdrendant ainsi les laxiles constitution* 
nelles traumatizes des entorses vraies, Lui seul permet de ne pas confondre la 
contusion d'une MP laxe chez une jeune fiile avec une entorse de moyenne 
gravite el imposer ainsi un platrc inutile. 

II doit etre realise d'abord en extension complete de la MP pour explorer les liga- 
ments collatdraux accessories (faisceaux m&acarpo-glenoidiensh puis en flexion 
de la MP a environ 30-40 J pour tester les ligaments collatdraux principaux (fais- 
ceaux meiaearpo-phalangiens). Ce n’est qu’en flexion que ces ligaments princi- 
paux sont tcndus comme nous Tavons vu plus haul. En extension, its sont detendus 
el ne peuvent done stabiliser a eux seuls la MP dans cctte position. Mcconnaitrc 
cela, e + est risquerde ndgliger les lesions isolcesdes ligaments principaux. 

II doit prendre en compte le fait que les atleintes radiates (LLR), plus rares (11% 
des cas en pathologie sportive! et de diagnostic plus ddlicat, necessitent la meme 
attention diagnostique et la meme altitude therapeutique que les entorses cubitales 
(89 % dans ce type d'etiologie). En effet, les laxiles extemes ou rad i ales soni, d T un 
point de vue angulaircx moins importances el moins purl antes que cedes des 
entorses cubitales, Les sports de ballon et part icu Here meat le volley-ball et le 
football ( rcspecti vement 55 % el 21 % des entorses du LLR en pratique sportive) 
en sont les principaux pourvoyeurs (fig. 5.2), 

II pent s'aider de la recherche d'uti point douloureux exquis aux bords de L arti- 
culation et cela est assez parlant. Ce point est volomiers situe a la base de la 


iled 


material 


Lei enforces de /a metecarpo-phatangienne du poute 


RUGBY BASKET 

19 % 19% 


HAND 

16% 


VOLLEY FOOT 

15% 15% 

LLC 



RUGBY 

3% 


BASKET 

7% 


HAND 

1 A % 



FOOT 
21 % 


VOLLEY 

55% 


LLR 


Fig, 5,2, Les enforces du pou ce dans les sports de bat(on. 

Les sports de ballon ont une repartition des 1 felons cubit at esou radiales plusGgate- 
ment reparties que ies lesions dues au ski qui touchent essentiellement le LLC. 


phalange proximale sur le irajct du LLC traduisant une lesion distale. et au 
niveau de la fete metacarpienne sur Ic Irajct du LLR traduisant une lesion proxi- 
mate. 11 est par Ibis possible, sur le versant cubital, de penrevoir la masse du 
ligament rompu passce au-dessus dc 1 'expansion de I’adductcur du pouce cl 
realisaiti un eft'et Siener comnie nous aliens le detailler plus loin. Ce signe 
inconstant csl difficile a trouver car nipidement masque par IVedeme. 

II doit, lors de la recherche des mouvements anormaux en valgus et en varus, 
ctre sensible a une sensation de moltesse duns l 1 arret en fin de course. C'est 
cette absence de bloc age, cctie absence d' arret net, qui indique la gravite de la 
lesion plus qu'un angle precis de laxile radiate ou eubiiale, par ailleurs variable 
individuellement, nous Lavons vu. Cette sensation esi beaucoup plus parlante 
et significative que la reference a une angulation pathologique chiffreede fa^on 
absolue, L* import ame laxile evidente, sou vent peu douloureuse* reste bien sur 
significative d'une enlorse grave. 

11 doit eire atientif a la presence dun petit he mu tome mmumtlaire a la face 
dorsule de I'interphalangienne du pouce (IP), Celle tache ccchymotique circu- 
laire iruduit la migration le long du long extenseur du pouce de rhemarthrose 
postTraunintique de la MP et affirme done la rupture capsulo-Ugamentaire, 

Ln cas de doute sur I existence d*une laxite pathologique, )c recount a un 
testing sous anesthesie locale, permettant des radiographics cn stress, reste ton! 
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a fait licile et permet tie fa ire la pan des eas difFiciles. L'expdrience permet 
rapidemerU de s’en passer el nous n 'avons pradquement plus recours a ee inode 
d’examen. De plus, des mameuvres un peu violentes peuvent a Fextrdme 
rigueur de placer un fragment osseux qui ne retail pas ei obliger a un geste 
opemtoire qui aurait pu etre evite. 

Globalement, Fexamen clinique permet de reienir comme class! que men! trois 
forme tFen torses de la MP : 

“les en torses ben ig nos, qui p re sen tent unc douleur sur le trajci ligamcntaire 
mats sans Iaxite pathol ogique. Elies repondent a une simple distension de 
Pappareil capsulo- ligamcntaire ; 

-Ids e morses de move n no gravite, qui presemem une I ax tie palliologique, Elies 
repondent a une rupture patl teJle de Pappareil capsulu-tigamentaire. L’ arret net 
dans la recherche de la Iaxite pi aide pour la lesion incomplete. La distinction entre 
lesion des ligaments prineipaux et accessoires permet d'orienter le trailemem ; 

- lex entorses graves qui presenient une Iaxite pathologique netie. Elies repon- 
dent a une rupture eapsu lo-l igamentai re complete sans fit in late nil a la 
recherche de la Iaxite. 

Radiographies 

Elies doivent etre absolument syskhmmqites, quel que soil le clegre suppose de 
F enforce, De face et de prof 1 1 de la MP, dies doivent etre lues attend venient k la 
recherche de lout anaehemeiU osseux memo non deplace. Neglige, ee dernier sera 
immanquablemenl source de Iaxite et/ou de douleurs, En diet, la pseudaithrose du 
fragment arraehe est ineluctable sous la force de la traction permanenle du ligament 
lateral qui s’insere sur lui el Fentrame du fait de la retraction cicatricielle. Certains de 
ces fragments meconnus on negliges peuveni generer a temie ties douleurs au niveau 
de la MP sans uucune Iaxite par le seul fait de leur pseudaithrose sollicitee loos de 
chaque mise cn tension des fibres du ligament qui s'inserent sur lui. 

Seul un fragment osseux strictemenl sans uucun deplacement radiographique 
pourra Sire con fie au trade mem on th oped i que ; dans lous les autres cas, F inter- 
vention s’ impose, 

| EFFET STENER 

I 

l 

l 

II s’agit d'tin effet an at omi que just ill ant le dognic de Finlervention chimrgicale 
■ sur toute entorse grave du LLC (fig, 53). 11 est realise par le passage au dessus 

de Fexpansion de Fadducteur du pouce au long extenseur du pouce, du frag- 
ment distal du ligament cubital an ache de son insertion phalnngienne, Le plan 
\ anatom iq tie de Fadducteur fait ainsi obstacle a la cicatrisation en bonne place 

du ligament lateral, aussi bicn el atissi longtemps immobilise sott-iL La repose 
en situation anatom ique ne pent Sire que chimrgicale. Cel a rend compte des 
laxitds chromques de la MP, observees en cas de negligence de ce phenomine. 
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Fig. 5.3, L'effet Stenen 

a) Le ligament lateral cubital (LLC) est arrache de son insertion distate lors 
d'un mouvement d'abduction en valgus force, 

b) Lorsque la phalange revient en place, la partie distale avulsee du LLC passe 
au-dessus de ('expansion de I'adducteur du pouce (Add l) au long extenseur 
du pouce (LEP). Cette expansion (Exp, Add) fait obstacle et le LLC et ne peut 
done dcatriser en bonne position. 


TRAITEMENT 

Traitement fonctionnel 

I] s’adresse exclusivement aux entorses benignes et repose sur la realisation 
d T un strapping (fig. 5.4), 

il doit etre realise en Strappal ou material! analogue, plutdl qu‘cn Efastopfast 
trop souple et non retentif, Sa confection est assez precise si elk veut effect i- 
vcment pallier 1'insultlsancc figamentuire (fig. 5,5), Ce type dc protection doit 
etre ponce de 2 a 3 semaines et pennet la reprise dc I'entralnemcnt ou la non- 
interruption d'aciivite. 

Lc plus souvent, la simple mobilisation active immediate sans resistance pour 
une duree identique* avec eviction des soli icitat ions latencies (sport de ballon) 
pour une peri ode de 45 jours, permet la gucrison spontanee dc ec type dc lesion, 

Traitement orthopedique 

II s'adressc exclusivement aux entorses de moyenne gravite ou h cellc avec un 
arrachenient osseux stride ment non deplace, 

11 repose sur l 1 immobilisation rigide la MP pendant 4 semaines evitant Unites 
solicitations I atomics dc eelle-ci, Cela peal etre realise soit par une main 
platree ou en resinc prenant la MP cn position neutre et laissant fibre Pinlcr- 
phalangienne du pouce et le poignet (fig, 5.6), soil par une petite orthesc dc 
stabilisation laterale appelec orthesc alpine derivee de I'orthese New Orleans 
(fig. 5.7), 
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Traitement FOWCTIONNEL 


laxite = + 


T 


lax He - 0 


I 



laxite - +++ 


\» 


fragment osseux 
d#ptace — — # 



laxite = ++ 


Fig. 5 . 4 . Algorithm e dccisionnef des ertiorses de ta MP du pouce. 

En matiere d'entorse du pouce, qu'eltes soient radiates ou cubitates, on peut 
retenir cette attitude th^rapeutique. 



Fig. 5.5. Strapping de (a MP. Le 
traitement fonctionnet par 
strapping necessite la mise en 
place de ce bandage non e!a$- 
tique qui couvre en 8 la MP . Le 
LLC n'est protege que par 
('adjunction d'un cordon 
ant^ro-posterieur qui solida- 
rise tes deux versants du strap- 
ping au fond de la premiere 
commissure. 


Traitement chirurgical 

II s* impose en cos den torse grave et cTeritorse avec firrachement osseux quelle 
qu’en soil hi taillc, mais aussi en cos de doute entre entorse grave cl de moyetme 
gravite. En la matiere, il vaut mieux. a notre sens, pec her par execs que par 
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Fig. 5 * 6 * Traitement orthope * 
digue par arthese rigide , La 
main p/a tree ou en resine 
taisse litre le poignet et TIP 
du pouce. Site est porfee 30 
jours en cootmu ef peuf efre 
mouf&e sur un instrument 
permettant la poursuite de 
TentraTnement {id un baton 
de ski). 



Attache en 
Velcro® 

Cogue en 
thermoplasiique 

Attache en 
Velcro® 


Fig* 5,7. Traitement orthopedique 
par orthese alpine. L'orthese 
alpine derivee de f'orthese dite 
® New Orleans » stabilise late - 
ralement la MP laissant libre 
HP et ^opposition. 


defaut, [/experience nous a montre que les suites des enlorses trahees par 
simple immobilisation platree etaienl plus douloureuses plus longtemps que 
celles des en torses operees* 


11 pcut cire realise sous unesthesic locale pure, par anesthesie tronculaire de hi 
branch e sensitive du nerf radial au poignet T assoc ice a I’anesthesie des deux 
nerfs col late raux palmaires du pouce au niveau du pli digilo-palmaire. II est 
menc sous garrot pneurnniique. La brievete du geste (20 a 30 nm). avee un pen 
d' habit ude, en garantit la tolerance* 


II permet, du cote cubital, la decouvene ou non d'un effet Stener „ El montre* 
comme nous I’avons vu, que la lesion cubitale est dans 9 cas sur 10 distale et la 
lesion radiate est dans 9 cas stir 10 pruximale. 
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II permet rosteosynth&se d'un tiros fragment osscux par micro-vissage ou clou 
de Lebrun, voire la repose par broche de Kirschner d'un fragment plus petit 
<fig* 5.8). Celle reposition d'arraehement osseux, loutes tallies confondues, 
represente 23 9c des cas dans noire pratique. 



Fig. 5 + 8* Osteosynthese 
d'un arrachement 
oseux a gros frag- 
ment Sans /a fixa- 
tion du fragment 
sur iequel if s r insere r 
le LLC ne peut dca- 
triser en position et 
longueur anato- 
mtque . 

a) Arrachement 
osseux de tail I e 
moyenne necessi- 
tant sa reposition, 

b) Reposition ici 
par simple broche. 


Un fragment trop petit pour etre repose doit etre die et non pas Iaisse en place 
ou it risquerait de provoquer une pseudarthruse douloureuse, comme nous 
Favoris evoque plus haul. Ces excisions de pet its fragments repfgsentent 
environ 28 C A ties enlorses graves opeiees. On nolera done qu’au total, les arra- 
chcmcnts osseux de unite nature reprdsement plus de la inoUte des occurrences 
rencon trees, 


La rupture en piein corps est asscz peu frequente ( 1/5) et T a ce niveau, ne repre- 
sente done que moins de 20 f ties occurrences dans noire experience. Cette 
rupture s'accompagnc cn general d'un effet Stener, 

De la mcmc manic re, 1 'avulsion pcriostec dc V insertion distale pour 1c LLC' et 
proximate pour le LLR represeme 30 % des cas. C’est 1 'occurrence la plus 
frequente ct, du cote cubital, die s’accompagne pratiquement toujours d'un 
effet Stener ty pique. 


La des insert ion phalangienne autorise ia reinsertion tut perioste phalangien ou 
metucarpien par suture au fil resorbable (15/I00 C ) du ligament avutse cn tome 
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seeurite. M nous parail tout a fait superfetatoirc d'utiliser des precedes coutcux 
com me les aneres proposees dans le commerce pour la reinsertion trans- 
osseusc de ces ligaments radiaux ou cubitaux* La pose en position anatom ique 
n‘en esi pas toujours facile ct le prix dc review redhibitoire compart a celui 
d'une aiguillee de fil resorbable* 

Soins post-operatoires 

L r immobilisation striae est forme! le pendant 4 semaines pour les en torses 
graves operees cornme pour les entorses de moyenne gravity traitees orthope- 
diquement* Elle est assume par unc main plutree cm en resine prenant la 
premiere phalange du pouce mats laissant fibre le poigneL HP du pouce et les 
doigts. Elle peut etre realisee en resine et moulce sur le baton (fig. 5.6) permet- 
tant ainsi la reprise de J'cntramcmcnt en ce qui c once me le ski parcxcmplc* 

La petite atteife vn thermnplastique, dite orthese al pine, pent aussi etre realisee 
(fig. 5 ,7). Plus legere, elle est aussi efficace que la main platrec si die est ponce 
en permanence pendant la dunce prcserite, 

Au sortir dc I* immobilisation, une reeducation de 2 a 3 semaines pour recupe- 
ration des amplitudes de V opposition et surtout de la flexion dc TIP du pouce 
est parfois n^ccssaire et il nc faut hesilcr a la prescrire. 

II faut le re dire, le traitement fonaionnet par strapping ne s'adresse a not re 
sens qu a des entorses henignes sans aucune laxite et que Ton desire proteger 
pour permettre la reprise de la pratique sportive ou du morns rentramement, 
Dans les autres cas, ce type d’entorsc ne necessite a notre sens qu’unc mobili- 
sation active immediate en evitant les solicitations laieralcs pendant 3 a 
4 semaines. 


Evaluation des resultats 

Elle doit prendre sy sternal iquement en compte plusieurs facteurs : 

- la stab Hite late rale de la MP el V amplitude dc la flexion de HP; 

- Topposition mesuree de Da 10 selon Kapandji ; 

- 1 + aspect cosmctiquc de rcventuelle cicatrice ; 

- la force de serrage de la pince pot lici -digitate ; 

- 1'ouverture de la premiere commissure ; 

- la douleur residuelle i 

- la satisfaction global du patient notamment dans sa pratique sportive* 


lesions d'une grande frequence, les entorses de la MP du pouce sont des 
lesions fonctionnellement importantes puisque, mal traitees, elles compro- 
mettent la stabilite de la pince pollicrdigitale et done la fiabilite de fopposi- 
tion du pouce, II faut garder present a I'esprit que, quelle que soit Torigioe 
de I'entorse, le LIR est a considerer avec autant de soin que le LLC 
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A la lumiere de leur experience, fes auteurs pensent que le traitement doit 
en etre chirurgical d&s qu'une rupture ligamentaire totale, radiate ou cubi- 
tale est suspectee Le suivj de r attitude propose figure 5,4 permet d'obtemr 
plus de 96 % de bon$ et tres boos resultats dans cette pathologie, toutes ori- 
gines confondues. 
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6 I LESIONS 


CARPO-METACARPIENNES 


DES DOIGTS LONGS 


D. LE VIET 


Les lesions carpo-metacarpiemics (CMC) ties doigts longs soni dominies par 
les luxations curpu-metaearpiennes. Ces lesions sont pariiculierernent 
frequentes dans certains sports, dont la competition moto el les sports de 
combat avec frappe axiale type karate et boxe. 

Ces lesions eslimees a I r /r des traumatismes de la main sont cependant loin 
d'etre exeeptionnelles ct leur frequence est certain enienl sous-estimee du Fail 
de la difficult^ du diagnostic initial. 

Ces luxations CMC pen vent laisser des sequclles graves si la lesion esl 
meconnue imtialement, soulignant Tinteret d un diagnostic el d'un traitemem 
precoces, seuls garants d un nSsultat satisfaisanl. 


ANATOMIE 


Les facteurs de stability sont represents par des elements ligameniaires et 
tendineux. Les ligaments soni les ligaments CMC dorsaux ires epais et 
pnlmuires plus tins reliant la deux t me rangee des os du earpe a la base des 
metaearpiens 1 1]g. 6. 1 ). S’ajoutem ii ces Ligaments CMC, les ligaments inienne- 
tacarpiens reliant les bases des metaearpiens emre el les. 



Fig. 6.1. Aspect du ligament interme - 
tacarpien entre quatrteme et 
dnquieme metacarpien. 
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En plus de cette stabiliie statique, il exisle une stability dynamique life uu\ 
insertions tend! Houses. En palmaire, on retrouve le flexor carpi radial is (grand 
palmaire). s'inserant a la base du deuxieme metacarpi en et le flexor carpi 
u I nans (cubital anterieur) s'inserani sur la base ilu cinquieme metacarpi en par 
rintemiediaircdui ligament pisi- unci form ien. En dorsal, la stability dynamique 
esl assurce par V extensor carpi radial is longus (premier radial) s'inserant sur la 
base du deuxfeme metacarpien et ["extensor carpi radialis brevis (deuxieme 
radial) s'inserant sur Ja base du troisieme metacarpien. Cette stabilite statique 
et dynamique associee a r irregularis de rinierligne artieulaire about il a un 
ensemble CMC extrememem resistant. 

Rappclons la difference entre les interlignes CMC des deuxieme et troisieme 
rayons qui stmt fixes et eeux du quatriemc et surtout du cinquieme rayon qtii 
sont mobiles. La mobility CMC du cinquieme rayon cst particulidrement utile 
dans le verrouillage de la prise de force puisqu'dle assure le creusement de 
fare he metacurpiennc lors du grasp. 


CLASSIFICATION 


Sont exclues de cette etude les fractures extra-ariiculaires des bases des meta- 
carpi eris qui n 1 i ntere s sen t pas Fin ter I igne carpo-met acarpi en . 

Les fractures articulaires carpo-metacarpiennes sans luxation dont la plus 
fnequente esl la fracture artieulaire ccntrale de la base du cinquieme meiaear* 
pien sont rares. Cette fracture est favor i sec par F important mobilite de cette 
articulation el il s’agit habitue] lenient d une fracture survenam lors d'un choc 
axial direct fracture que nous avons essentiellemenl rencontree lors de la 
pratique du karate. 

Les luxations CMC sont class! flees en tone t ion du nombre de rayons aueinis el 
du sens du ddplacement Stiivant le nombre de bases in6lacarpiennes atteimes, 
on distingue les luxations spatulaires completes lorsque les quatre rayons sont 
luxes, les luxations part idles lorsque deux on irois rayons sont luxes et les luxa- 
! tions isol^es lorsqu'un seul rayon est ]&(£ (Le plus sotivent le cinquieme rayon). 

j Le displacement petit realise r une luxation dorsalc qui cst de loin la plus 

\ frequente. Cela s’expliquc, a lors que les ligaments dorsaux som les plus epais, 

i par la pi us g rande pu i ssance des le ndons cx tensor carpi radi al is brc v is et J ong us 

i par rapport aux Elements lendineux pal ma ires. 

i , 

Viennent ensuite. par onire de frequence, les luxations CMC p alma ires puis les 
\ luxations lat^rales int^ressant surtout le cinquieme rayon et enfln les exceplion- 

j nelles luxations di verge mes associant habituelleinent une luxation avec depla- 

L cement dorsal des deuxieme et troisieme metaeurpiens et un dfqdace mem 

j palmaire des quatrteme et einquifeme m^tacarpiens, 

j Des arrachemenis osseux parcellaircs de la base de la deuxieme rangee des os 

du carpe ou de la base des metacarpi ens s’assoaent frdqu eminent a ces lesions. 
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Diagnostic IS 

Quant aux luxations divergentes, eltessexpliqueraienl, en plus du trauma! isme 
axial par un mouvement de torsion de I'arche m&ucurpienne entrain unt une 
rupture du ligament intermetacarpienentre iroisieme etquatricnie melacarpien. 


diagnostic 


Ces lesions touehent essent tenement Ihomme jeunc apres un traumatisme 
violent rencontr^ dans la pratique sportive lots d’une chute a moto on lors d im 
coup de poing avec une main gant£e fhoxe) ou non (karate), 

Tres rap ide menu il se prod u it un oedeme dorsal el parted s palinaire qui rend ires 
difficile un examen clmique palpatoire du fait de la derate ur* De plus, du fait de 
la violence du trail mat is me. noiammen! lors d’une chute en moto, il peut exister 
des lesions assoc ices qui risquent de conduine a la meconna is sauce du 
diagnostic. L’cxamen dinique ace slade per met exceptiortnellcment de fuire le 
diagnostic de luxation carpo-mctacarpienne du fait de fmdeme et la recherche 
de points douloureux precis, if un ressaut. if une mobilile en touche de piano est 
exircmcment difficile si non impossible. 

L/examen radiologique est capital. II componera des cliches de face, de proftl 
et de trois quails, En eas de dome, les examens comparatifs sont neeessaires a 
la recherche dhine modification de Finteriigne carpo* rnetaearpien, Si le 
diagnostic radiologique est evident en cas de luxation spaiulaire complete ou 
de rare luxation divergent e, il peut etre extremement difficile cn cas de luxation 
CMC Isolde du cinquicnie rayon. De plus, une frdquente fracture assoc ice de la 
base du rnetaearpien peut conduire a meconnaitrc te diagnostic. 

En cas de doute diagnostic, des incidences en pronation It 30 et 45 permetlenl 
de degager au mieux V articulation hamato-mdtacarpienne du quatriemc el du 
cinquieme rayon (voir fig. 6.2) et des radiographies a 30 de supination, f inter- 
ligne CMC du deuxieme ei du troisidine rayon. 

Si, an tenne de cet examen radiograph ique avec incidences obliques eventuel- 
lemem comparatives, un doute diagnostic persistc, un scanner peui etre 
demande si cet examen peut etre realise rapidement. En effel, ces luxations 
CMC non diagnostiqu^es risquent d'evoluer vers une arthrosc carpo-m£taear- 
pienne de retentissement function no 1 parfois important. C'est encore souligner 
1* importance d un diagnostic lesionnel i mined iai precis. 

I 

i 

1 LESIONS ASSOCllES 

i 

I 

4 

I 

Des atteintes osteo-articulaires sont frequent meat assoc ices aux luxations 
CMC, esse nt Sell erne nt des fractures arrachement parcel I ai res des bases, notam- 
ment dors a les du quatrieme el du cinquieme rayon, et des fractures epiphy- 

: 

saires des bases des metacarpiens. 
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Quant aux lesions nerve uses, el Le soni rares. essentiel lenient sous la forme de 
compression de la bran die motriee profonde du nerf ulnaire (cubital) en cas de 
lesion CMC du einquieme rayon avec fracture de riumiatum (os crachu) et 
compression du nerf median en cas de luxation CMC palmairc. 


TRAITEMENT _ _ _ . 

Quand on su specie unc luxation CMC des doigts longs sur le terrain (salle de 
spun on circuit moto), la reduction nc doit pas cine tenure sur le lieu du sport 
sans avoir au para van t eu un examen radiograph ique. 

Concemant le traitement, il existe line divergence entire les partisans du tra de- 
ment orthopedique pur, les partisans du brochage pervutan£ et ceux de la reduc- 
tion et f ixation par voie sanglunte. 

Tons les auteurs s'accordent cepcndant a dire que la reduction de ces luxations 
CMC est facile par une traction progressive des doigts, eveniutilemenl assoc i£e 
a une pression sur les bases m£taearpiennes. 

Si a pits reduction, la luxation semblo stable, certains auteurs con soil lent un 
traitement orthopedique pur par immobilisation plat ree. Cependant, ce traite- 
ment est sou vent insuffisant du fait de f cede me ndeessitant plusieurs change- 
men! de plane, et une reddive de la luxation est possible du fait des tractions 
tend incuses sur les bases des metacarpi ens. 

Personnels men t T une fois la luxation reduite nous preferons assurer sa stabili- 
sation par un b roc huge, si possible pe re mane. 

Eneas de luxation spatulaire complete, du fait de la conservation des ligaments 
intermdtacarpiens, il suffit de b roc her les interl ignes curpo-mdiacarpteiis du 
deuxieme el du iroisiemc rayon pour obtenir une stabilisation de cette luxation, 
Cela permet d'e viler de brocher les articulations CMC mobiles des quatrifeme 
et einquieme rayons, et de limiter le risque de raideur sur ces articulations CMC 
mobiles* 

En cas de luxation isolee CMC du einquieme rayon, notre preference va, apres 
reduction de la luxation, a une stabilisation perciiuince par une broche intro- 
duce en interne prenant la diaphyse du c inquit* rue mefacarpien et bloquant la 
CMC du quatrieme metacarpi en. Cela permet, la encore, d’eviler de brocher 
Parti culation CMC du einquieme rayon qui est la plus mobile. 

En cas de luxation latent Le impliquant une lesion du ligament intermctacarpicn 
entre iroisiemc et quatrieme metacarpien, il fatit alors reduite et brocher les 
intcrlignes carpo-metaearpiens du deuxieme et du iroisiemc rayon puis, up res 
reduction du quatrieme et du einquieme rayon, brocher transversal erne nt ces 
deux rayons au troisieme metacaipien pmtr e viler, la encore, un brochage des 
meiacarpiens mobiles, 

En revanche, en cas de fracture assoc ice done base des meiacarpiens ou de fos 
crochu ou en cas de luxation divergente, un abord chinirgtcal est sou vent n&es- 
sairc qui sc fera par voie dorsale et nccessitcra une reduction par broche ou par 
vis scion les auteurs (fig. 6.3). 
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Fig. 6.3. (a) Luxations diver 
ge rites de$ deuxieme et 
troisieme rayons en 
dorsal et des quatrieme 
et cinq u feme rayons en 
patmaire (b) Debut de la 
reduction des deuxieme 
et troisieme rayons, (c) 
Reduction des quatrie- 
me et cinquieme rayons 
par brochage trans- 
versal. II existe egale- 
ment une dtsjonction 
entre hamatum et capi- 
tatum. 


Dans tous les cas, apres reduction et osteosyn these, une immobilisation par 
attelle platrcc anti-brachio palmairc. poigncl cn position de fonetion laissant 
librcs Ics articulations metacarpo-phalangicnnes cst ncccssaire. Cette immobi- 
lisation esl eonservee 5 semaines et I 1 ablation des broches d’ost6osynlhese se 
fait entre la sixieme et la huitieme sonaine. 

R^SULTATS 

Correctement traitees, les luxations CMC donnent en regie d'exceHenls 
resultats. 
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Quelques complications peuvent survenir sous la tonne de douleurs ]ors des 
gestes rcpclcs ou de doulcurs barometnques, voire d'une arihrose post-tduma- 
tique esscntiellcmem cn cas de lesion intra-articulaire assoc ice ct meconrme. 
Lin cas d arthrosc carpo-metacarpiemic don lou reuse resistant au traitement 
medical, une arthrodesc pent etre proposee (fig. 6.4). Au niveau du cintjuieme 
rayon, la technique proposec par Dubai. qul consists a resequer la base du 
cinquieme metacarpien el pratiquer une arthrodese entre base du cinquieme 
mdiacarpien et base du quatrifcme roctaearpieru pennei de conserver une mobi- 
lity carpo-melacarpienue du cinquifcme rayon. 



Fig. 6.4. (a) Luxation CMC du quatrieme rayon ; 
exposition de la base du quatri£rne metacar- 
pien* du capitatum et de rhamatum. (b) 
At throb ese tarpcwtietatarpienne du quatrieme 
rayon par deux agrafes. 


Dus complications nerve uses peuvent egalement etre rencontrecs : paralysis 
d’un muscle inlerosscux, lesion de In hrnnche mo trice du nerf ulnairc. 


Eln fail, les complications les plus frequentes eoncernent les luxations CMC 
mecon rules entrnmant seconduirement line deformation en dos de fourehetie 
avec perte de force de serrage el doulcurs lors de r utilisation de la main. Dams 
ees cas, seule une reposition avec arthrodesc esi possible et shl s’agit de 
lesions des bases du CMC des quatrieme et cinquieme rayons, ees arthrodeses 
reteiitissent de faij-on notable sur la force de serrage. 


Les luxations CMC des doigts longs sont des lesions refativement rares, neces- 
sitant un traumatism© important. 

Le probl^tne essential de ces lesions est leur meconnaissance et la necessity 
de boos cliches radiographiques avec des incidences de face, de profil ainsi 
que de trois quarts en pronation et en supination, cliches qui peuvent etre 
comparatifs au cote sain pour bien degager rinterligne carpo-metacarpien 
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Cor re clement traitees et diagnostiquees en urgence, ces lesions laissent peu 
ou pas de sequelle et leur pronostic fonctionnel esl generalement excellent. 
En revanche, quand elles sont metonnues, elles entrainent souvent des 
lesions arthrosiques qui peuvent compromettre dtfiniflvement I'avenir spor- 
tif de ces patients. 
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Les etitorses et les luxations des doigts neprescntent line pathologic ires 
frequente en traumatologic du sport, en purlieu lier an niveau des articulations 
intcrphalangiennes proxi males (IPP). On les rencontre essentiellement dans les 
sports de ballon l volley, hand-ball,,,) et les sports de contact (rugby, judo,,.). 

Dans la plupart des eas, il s'agit de lesions henignes qui guerissent sans 
sequel les apres un traitement approprie. Mais les sport ifs habitues aux trauma- 
tismes les negligent souvenu ee qui petit abourir h des sequel les de type cedfeme, 
douleur et raideur. 

D 1 autre part, dans un certain nombre de cas* la lesion esf complexe* soit a cause 
dune utteinte Hgamentaire extensive, soil du fait de lesions assoc ices tendi- 
neuses on ost&>artieulaires. Si ees lesions complexes ne sont pas reeonnues et 
traitccs d cmblee, dies evoluent rcguliercment vers un enraidissement doulou- 
reux tres difficile a trailer en sccondairc. 


MECAN1SME LESIONNEL 


Les articulations dig i tales sont des articulations true h! ecu lies, qui n’ont aucunc 
stability prnpre. Idles sont stabilises en avant par la plaque palmaire et I ale ra- 
le men t par des ligaments lateraux constitues de 2 faisceaux : fun principal 
direct et Y autre acccssoire oblique qui s' insere sur les bords lateraux de la 
plaque palmaire (fig. 7. i ). Elies ne sont stabilises en urrifcre que par la capsule 
et f insertion du tendon extenseur 

Ce sont les interphalangiemtes proximales (IFF) qui, de par leur situation, sont 
les plus exposes aux eutorses et luxations. 

Un traumatism? a nterieur provoque une hyperex tension de V articulation avec 
arrachcment de la plaque palmaire (elle se des; n sere de la base de la deuxieme 
phalange ). II s’agit dune en torse ani£rieure. Si le mecanbme se poursuit, il sc 
produit une dec hi run: oblique du ligament lateral e litre son faisceau principal 
el son faisceau accessoire,et V articulation se luxeen arri^re (fig. 7.2) (luxation 
dorsale). Tant que le ligament principal reste insert sur P2, 1“ articulation sera 
stable iippfes reduction. 
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Fig. 7.1. Anatomic Ugamentaire de I' articulation 
IPP. { 7 ) Ligament lateral principal (2) Liga- 
ment lateral accessoire (d'apres Eaton RG, 
Lesions recentes ef andennes des ligaments 
des doigts In ; R. Tubiana (edj, Traite de 
chirurgie de la main. Masson, Pads? tome 2* 
1984 : 7551 



Fig, 7.2. Luxation dorsale de V\ PP : 1e faisceau principal du 
ligament lateral reste soli da ire de la phalange iuxee 
et le faisceau oblique reste solidaire de la plaque 
palmaire (d'apres Eaton RG. Lesions recentes et 
andennes des ligaments des doigts. In : R. Tubiana 
(ed.). Traits de chirurgie de la main. Masson, Paris, 
tome 2 f 1984 : 755}. 


Mats dans certains cas, P attache me nt de la plaque palmaire emporte un frag- 
ment osseux antcrieur sur lequel est in sere tout ou panic du ligament lateral 
(fig. 7.3). Plus ce fragment est important, moms la reduction sera stable. 

Un trmtmatimte lateral entrame une Ms ion du ligament collateral correspond 
dant. Si f articulation est en extension, tfest le ligament accessoire qui sera les6 
d’abord ef a Y inverse, si el le est en flexion, c f esl le ligament principal qui sera 
atteint le premier. 

Si le mecanisme se poursuif la lesion s'etcnd a la plaque palmaire qui se 
cMtache de son insertion distale sur P2. An maximum, farrachement de la 
plaque palmaire est complete et la phalange pivote amour du ligament lateral 
control ateral intact, realisant une luxation qui peut etre late rale, ou palmaire 
sous Teffet de la traction des tendons flechisseurs. 
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Fig, 7.3. Fracture-luxation dorsale de t'fPP : les deux fats- 
ceaux du ligament lateral restent solidaires de la 
plaque patmaire et de son insertion osseuse, La reduc- 
tion sera instable (d’apres Eaton RG. Lesions nkenteset 
anciennes des ligaments des doigts. tn ; ft. Tubiana 
(ed,). Traite de chlrurgie de la main. Masson, Fans, 
tome 2, 1984 : 755). 


Utt irmmuitisme posterieur sur un doigt bloquc en extension (circonstance 
bcaucoup plus rare) emralnc une dec hi rure des deux ligaments Intermix princi- 
paux about issant a une luxation ant£rieurc. Idle pent s aeeompagner d une 
lesion de labandeleue mediune de J'appareil cxtenscur voire d'un arraeheinent 
osseux an niveau de son insertion, aboutissam a une fracture- luxation qui peut 
etre instable si le fragment cst vohimmeux. 

Les mecanismes en torsion assoc ient a des deg res divers les lesions late rales et 
les lesions ant^rieures. 

Nous deerirons successive* rnent les entorscs puis les luxations. 


ENTORSES 


Elies touchent le plus souvent les articulations interphalangicnnes pros i mules 
(IFF) des doigts longs, et notamment des deuxieme* troisieme et quatrifcme 
doigts dans les sports de ballon, et des deuxiemc et cinquieme doigts dans les 
sports de contact. 

Tableau clinique 

Le tableau clinique est stereotype : douleurs localisees a ]' articulation, 
presetites au repos et aggravees par la mobilisation, augmentation vie volume 
parfois considerable de 1' articulation, limitation d‘ampliUide en extension et 
surtout en flexion, et gene fonctionncllc. 

Examen clinique 

Lexamen clinique est capital pour preci&er la gravity de ten torse, et done 
determiner le traitemenl approprie. 11 est parfois difficile a realiser en urgence 
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a cause de Prcdeme et de la douleur, auquel can il sera repute aprEs 48 heures 
<fini mobilisation, 

[/inspection retrouve rarcment une ecchymose (quand die existe* tile est 
souvent palmaire et traduit une rupture de la plaque palmaire). 

La palpation recherche les points douloureux anterieur (lesion de la plaque 
palmaire), lateral (lesion des ligaments 1 ate ran x) on posterieur (qui temoigne- 
rait pkitot dmne lesion ostco-cartilagincuse ou tcndineusc), 

L'examen dynamique, souvent oubliE, consiste h observer la mobilite active de 
l + articulation. On doit rec here her un defaut d'axe (avec perte de la convergence 
des doigts en flexion) et une instability articulairc avec luxation (ou sub-luxa- 
tion) de rarticulation lors du passage d une position a V autre. Ces deux 
elements lemoignem de la gravite de remorse, avec rupture de plusieurs 
dements capsulo-ligamen tai res ct/ou interposition articulairc, el impose nt une 
reparation ehirurgicalc. Le dernier element h rec here her est un defaut d T ex ten- 
sion active qui traduirait une lesion de la bandelette mcdianc de Textcnseur, 
imposant une immobilisation en extension complete pour 6 surnames. 

L’examen de la stability est toil jours comparaiit On recherche une laxite ante- 
rieure (hyper extension passive) qui traduirait un arrachement de la plaque 
palmaire ct une laxite latcralc qui sc recherche en extension ct cn flexion, pour 
tester tes deux com po sanies, accessoire et principle, du ligament lateral 

Bilan radiographique 

Le bilan radiographique inclut un cliche de face et de profil 

On doit aviint tout el i miner une fracture-luxation de 1 ’ IPP, qui assoc ic une frac- 
ture articulairc de la base de P2 et une subluxation de FIPP. Cette lesion grave 
impose un tnti lenient ehirurgical d’emblee, fame de quoi el le about it a des 
sequel les catastrophiques de raideur douloureux du doigL 

On recherche Egalement un arrachement osseux isoIE de ia base de P2, qui est 
un Equivalent d* arrachement ligamemaire : 

— fragment anterieur, qui traduit un arrachement de la plaque palmaire : 

— fragment lateral, qui traduit un arrachement du ligament lateral principal ; 

— fragment poslErieur qui traduit une rupture de la bandelette mediane de 
fextenseur. 

II laut egalement apprecier la congruence articulaire. Une perte de parallel isme 
des deux surfaces articulaircs on un « flnu j> articulaire doivent fa ire pratiquer 
des cliches de trois quarts et font suspecter une interposition in tra- articulaire. 

LesclichEs dynaniiques pertnetteni d'E valuer F importance d'une laxite latcralc 

(% 7 . 4 ), 

Carta i ncs etudes recent es sem blent montrer lime ret de PEdiographie pour 
deceler les ixipiures ligamentatres et lour siege. 
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Classification et traitement 

Au terme dc ce bdan. on pcm distingucr les entorses ante rieiires el les entorses 
late rales, el adapter le traitemeni a la severite de ehaqtie lesion, 

IE faui avani tout deteeter les lesions graves qui necessiterom une reparation 
ehirurgicale. Pour Ics aui res lesions qu'on pent qualifier de « benignes », il 
sagit dc irouver un juste compromis enlre r immobilisation, pour permettre 
aux lesions de ci cat riser et la mobilisation prceocc. pour c viler Tenraidissc- 
menl. qui esl la sequel le rntijcitre de ees lesions. 

Entorse anterieure 

L’entnrse anieneure tniduil une atteinie de la plaque palmaire. 

S* il n'cxistc qtfun point douloureux aiuerieur sans laxite, I’emorse esl benigne 
et cieuinsera spontanement an prix d’un traitemeni fonetionnef pur el une mise 
au repos sportif d’une quinzaine de jours, 

S" il exjste une hyper lax ite anlerieure et/ou un arrachenienl osseux antdriew 
non deplace, i] s'agil d un arrrachement de la plaque palmaire qui impose une 
immobilisation. 

Celle-d doit elre en legere flexion (20 ) pour permettre la cicatrisation des 
elements anterieurs, sans risquer d’aboutir a une raideur en flexion. On utilise 
une orthese dorsale en thermo- pi astique mould de type « IPP-stop » limitant 
(’extension mais permeitant une flexion active. L'onhese esl maintenue 3 a 4 
semaines, puis le doigl esl syndaetylise au doigt voisin pendant 15 jours. Un 
control c radiologique est necessaire s'il existail un fragment osseux initialc- 
ment arrachd. 
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LUXATIONS 


Tout comme Ics entorses, Ics luxations son! benignes en apparence mais 
pcuvent laisser des sequel les iinponaiues. 


La luxation est s<xiveiU reduite sur place par le patient Ini-meme ou sou entourage et 
|xuji guerir spontancmcnt, au prix d une tumefaction pdri-articulaire qui sc rcsorhe en 
plusieurs mots. Mais parfois, la luxation est com pie xe, soil du fait d’une atteiirte liga- 
mentaire extensive, soil du fail de lesions assoc ices, tendineuses on osleo-artieu laires. 
Et on ne voit sou vent le patieni qu'au static des sequdles, static ou le tniilement est 
beaucoup plus difficile. Lit pratique system at ique de radiograph ics dans les luxations 
des duigls doil permetire d*e viler un certain notnbrc do oes sequel les. 


Luxation des articulations metacarpophalangiennes 

Plus rares que eelles du pouce, les luxations des articulations mdtacarpo- 
phalangicnncs (MP) des doigts longs sont particulieres par leur frequeme irre- 
ductibilitd. On est done ires sou vent amend a imervenir chimrgicaJemenL 

Ces lesions sont plus frequences sur r index et le cinquifeme doigt, el plus 
frequences chez Penfant que chez 1'adulte. La luxation est habituellement 
posterieure, consecutive a un mecanisme d* hyperextension du doigt. 

L'examen retmuve une altitude en extension du doigt* avec parfois clinodactylie 
radiale pour V index et cubilale pour le cinquienie doigt, et surtout une impossibility 
totale de flexion MP avec doulcurs vives lorsde toutc tentative. On palpc une tume- 
faction palmaire qui n est autre que la tele metacarpienne saillam en avam, 

Les radiographies sont parfois difficiles a interpreter en raison des superposi- 
tions osseuses. Les incidences de trois quarts sont indispensables devant un 
aspect anormal de Pintcrligne MP sur Ic cliche dc face. 

La reduction dc la luxation doit ctre ten tee, toujours sous anesthesic, mais cn 
sachant qu elle est souvent voude u rdchec* La manccuvre de reduction consiste 
dans un premier temps a accentuer la deformation, en portant la phalange en 
hyperextension, puis a la « rechausser » au-dessus de la tete mdtacarpienne. 
Cette manoeuvre doit ctre douce el surtout effectude sans aucune traction. 

La cause dc cette irreduebbilite est P incarceration de la tele metacarpienne cn 
avant entre les tendons fldchisscurs d un cote. Ics lombricuux dc Tautrc cl la 
plaque palmaire en distal (tig. 7.5). L + intervention permet, par incision longi- 
tudinale de la plaque palmaire, de ddsincarcerer la tele metacarpienne. 11 faut 
inspeeter les surfaces artieu laires a la recherche d une fracture osteochondraJe 
associee qui sera reposee en fonction dc sa taillc. 

Que la luxation suit reduite orthopediquement ou chirurgicalement, 1’inunobi- 
lisation sera de 15 jours, en position « intrinsdque-plus » (flexion des MP et 
extension dcs IPP). 
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7.5. Luxation metacarpo-phalangienne : 
la fete metacarpienne est inrarceree 
entre les tendons flechisseurs (7) et le 
lombricaf (2) s ur les cotes, et la plaque 
palmaire (dechiree) en distal (3) (d'apres 
A. Gilbert . Luxations metacarpo-phalan- 
giennes chez I'enfant In : ft Tubiana 
(ed), Traite de chirurgie de la main, 
Masson, Paris , tome 2, 1984 : 799), 


En 1' absence de tentative* de reduction traumatisantcs et avec un traitcment 
systematique des eventudles fractures osteodiond rales associces, Les rdsultats 
sunt constammcnt bons. 


Luxation des articulations interphalangiennes proximales 

Les elements peri-articulaires de V articulation inlerpbalangienne proximate 
{ I PP) constituent une « boite Hgamentaire » constitute de la plague palmaire en 
avant et des ligaments laleraux sur ies coles {fig. 7.6), renforcee en avant par la 
gainc fibrcuse des tendons flechisseurs. 



Fig. 7.6. « Boite Hgamentaire » consti- 
tute de la plaque palmaire en 
avant et des ligaments lateraux 
sur les cotes (d'apres Eaton RG, 
Lesions re rentes et anciennes 
des ligaments des doigts. In : 
R. Tubiana (ed.). Traite de 
chirurgie de la main. Masson, 
Paris , tome 2 t 1984 : 753). 


Une luxation dorsale implique la rapture complete de la plaque palmaire et une 
dec hi rare plus ou moins elendue des ligaments lateraux. 

Une luxation late rale implique la rupture de la plaque palmaire et d’au moins 
un des deux ligaments lateraux. 
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FRACTURES LUXATIONS 
INTERPHALANGIENNES 
PROXI MALES (IPP) 

P. Valenti 


Les traumati sines de 1* articulation IPP sonl parmis les lesions les plus 
frcquentes des doigts. Les fractures luxations IPP en reprcsenlent les formes 
cliniques les plus difficile^ a trailer el qui expo sen I ires sou vent aux sequel les. 
Cest d'emblee souligner F importance d'un diagnostic lesionnel prccoce et 
precis afin de proposer la therapeutique la plus adaptee. En effeb meconnaitre 
on mal trailer ces lesions en urge nee aboutil le plus souvent h une raideur, uh 
cal vicieux avec line dinodactylie digilale el une arthrose secondaire. 

Apres avoir rappcle les elements assuranl la stabilite de F articulation IPP el 
precise les differetits critcres cliniques et radiographiques* permettant de 
classer ces fractures luxations, nous rapportons les principes therapeutiques 
propres a ehaque variete* en saehant que les modalttes techniques sont encore 
tres discutees. 


RAPPEL ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE 
DE L' ARTICULATION IPP 


L' articulation IPP est une irochleenne a un seal degre de liberie (fig, 8.1) * la 
tele de la premiere phalange est constitute de deux condyles reconverts de 
cartilage el separes par une gorge mediane ; la base de la deuxieme phalange 
est constitute de deux cavites glenoides reconvenes de cartilage et separees par 
une crcte mousse repondant a la gorge intercondylienne. La surface articulaire 
de la base de la deuxieme phalange esl agmndie du cole palmaire par un epais 
fibro-e art Mage const ituant la plaque palmaire. 


La stabilite de Partial laiion IPP est assuree par les tendons flecliisseurs et 
extenseurs. qui cxcrcent une force de coaptation uxiale et surtout par le 
eomplexe capsulodigamentaire constitue paries ligaments lalenntx el la plaque 
palmaire. 


La stabilite laterale, en extension* est principaleinent assuree par la plaque 
palmaire et le ligament lateral accessoire. s’unissant a la base de la deuxieme 
phalange, formant un veritable noyau fibreux extremement solide. En flexion 
digitale, la stabilite laterale est essenliellement assuree par le ligament lateral 
principal. 
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Fig, S.I.feJ Schema des elements anterieurs de ^articulation IPP, (1) Faisceau 
principal du ligament lateral. <2} Faisceau accessoire du ligament lateral 
(3> Plaque palmaire. (4) Tendons flechisseurs. (b) « Boite ligamentaire » cons- 
tituee par la plaque palmaire et les ligaments lateraux (d'apres R. Tgbiana. 
Traite de chirurgie de ta main. Masson, Paris, tome 2, 1984 : 753.). 


La stability untero-postericurc est assurer par Ic nocud fibreux consume a la 
base de P2, par V union du ligament lateral accessoirc ct de la plaque palmaire, 
la bandelette medianc de Fextenseur ne s’opposant a la luxation palmaire que 
si ee complexe fibro-cartilaginetix anterieur est rompu. 


AinsL apres un grave traumatisme de F articulation mterphalangienne proxi- 
mate, it parail souhailable d 1 immobiliser eettc articulation en extension, afm 
d'ev iter une retraction de la plaque palmaire el du ligament lateral accessoirc, 
respotisable alors d'une raideur en tlexion digitate. 


ETIOLOGIE ET MECANISME 


Le traumatisme causal, qu*il s’agisse d’un mouvement de laleralite (abduction, 
adduction) ou d une hyperex tension avee frtfquetnment une composante de 
torsion, s’observe dans les sports de contact (rugby, football.,,) et dans les 
sports de combat (boxe a main nue, karate. . . ). 


* 

l 

i 

i 

! 

p 

L 

f 


Le degre de luxation lie plus sou vent dorsale) sous Feffet des forces de traction 
exercees par Fappareil flechisseur et extenseur est proport ionnel a la surface 
fracturaire (le plus souvent fragment palmaire tie la base de P2k 


Parfois, le traumatisme est plus violent (moto) ereunt une fracture- luxation 
ouvertc de FIPP avee lesions cutanccs et tendineuses associees necessitant Line 
prise en charge chirurgicalc urgente* 
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DIAGNOSTIC : ELEMENTS CUNIQUES 
ET RADIOGRAPHIQUES 


Le diagnostic dc luxation est souvent evident lursque ccllc-ci rr a pasete reduite par 
le patient on par une tierce personne, De louie fa^on, 1' impotence fonctionnelle est 
en general toiale avec un doigt augment de volume, do forme et on flessum, 

Cependant, il est frequeni que leblcssc no consul to pas en urgenee, niais parfois 
2 a 3 scmaincs up res le traumatisme et avec une articulation inierphal angle nne 
pro xi male augmcntcc de volume, doulou reuse et raide. 

Paifois apnfcs un traumatisme violent, la lesion pent etre ouverte assoeiant a des 
degres divers une perte de substance cutan£e, une lesion tendineuse de Lappa- 
roil extenseur et des lesions eartilagineuses, soulignant la gravity de ces trau- 
matismes de r articulation IPP* 

L'exarnen clinique de ['articulation interphalangieune proximate effect ue an 
mieux sous anesihtfsie locale, a pour but de dt^pister une desaxation ou tin 
ressaul* temoignant d'une lesion instable* 

Un deficit d'extension acitf dc HPP fait suspccicr one rupture de la bandetette 
m&iiunc de Lexlenscur. 

De touie fa^on, un bilan radiographique precis s' impose et doit comporter* non 
pas dcs cliches de main cm i ere. mais dcs cliches de face, de pro 11 1 strict et de 
trots quarts centres sur ['articulation IPP, 

11 fuut cSviter les superpositions digilates qui peuvent l a ire meconnaitre un 
enfoncement cartilagincux, et au besoin quelques coupes tomographiques 
pc u vent etre miles, pourdifferencicr les fractures separations siinplesdes frac- 
tures separations enfoncemem, 

Le bilan radiographique initial sera complete au bloc operatoire sous 
ancsthesic digitate ou sous ancsthesie loco-rcgionalc par dcs cliches en 
traction. 


La m£connaissance de la fracture iuiiiale et 1' absence dc traitemem adapte 
aboutit a une articulation 1PP douloureuse, raide, augment^ de volume, voire 
device avec une clinodactylie digitate entrain ant un chevauchcment en flexion 
des doigts. 


Le traitementa ce slade differ^ about it a dcs resultats tout a hut a I eat o ires soulignant 
la necessity d’un diagnostic prccoce, a Taide d'un bilan radiographique rigoureux. 


CLASSIFICATION DES FRACTURES LUXATIONS IPP _ 


Nous detaillemns successive ment les fractures marg inales anterieures les plus 
frequenter, s'accompagnant d un deplacement dorsal dc la deuxieme phalange 
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et les fractures marginales poxierieures heaueoup plus rares, s’accompugnant 
d’une Luxation palmaire* puis les fractures commituitives. 

Fractures marginales anterieures de la base de P2 

Le pourcenlage de surface aniculaire fracturee de la base de 1*2 esi direc- 
tement proportionnel m deg re de subluxation, ou Luxation dorsale de P2 
stir PI ; ainsi, Eaton en 1976. proposal! de classifier en trois types ees 
lesions IPP : 

- type 1 : avulsion de la plaque palmaire avec lesion incomplete du ligament 
lateral et absence de luxation ; 

- type 2 : avulsion de la plaque palmaire et du ligament lateral avec subluxation 
dorsale ; 

- type 3 : fragment os sen x de la base de P2 emportant la plaque palmaire 
et le ligament lateral digital. Le type 3 esr tine fracture luxation 1PP 
q a' Eaton en 1981 subdivisait en deux sous-groupes, en function de leur 
stability post -reduct ion nc lie : si la tai lie du fragment de la base de P2 est 
inferieure a 40 % de La surface articulaire, la reduction esi stable, si non 
elle devient instable. 

Schenck cn 1994 proposait unc classification a la Ibis en I one! inn de la tai Ik du 
fragment marginal untericur de la base de P2 t qua ire stades) et du degre de 
subluxation luxation dors ale (quatre statics), Plusieurs associations son! possi- 
bles mais le plus sou vent q uatre comb inai sons se reneontrent : stade I (infcricur 
k 10 %) avec subluxation inferieure a 25 % m stade II ( 1 1-20 %) avec subluxa- 
tion 25-50 % t stade III <21-40 %) avec subluxation suplrieure a 50 %* stade IV 
( stipe ricur a 40 %} avec luxation dorsale (fig. 8.1). Dans les stades III el IV 
s' assoc ie pnrfois un enforcement cartilaginetix par impaction de la tele de la 
premiere phalange lors clu traumalisme. 

Fractures marginales posterieures de la base de la deuxieme 
phalange 

^ Ces fractures s'accompagnem d'une luxation palmaire de P2, Le fragment 

i osseux marginal posterieur est de tai lie variable et plus ou moms comminutif* 

• d£plac£ sous Teffet de la bandeleue mediane de rextenseur, Le degre de 

\ subluxation palmaire de P2 stir PI est fonction de Lei endue de la lesion de la 

i plaque palmaire et du ligament lateral (llg. 8.2). 

I 

Fractures comminutives de la base de P2 

9 

j Ces fractures associem a dcs lesions earti lag incuses un lassement de Tos sous- 

? chondral et tin degre variable de subluxation dorsale ou palmaire de P2 sur Pt 

’ (llg. 83). L' analyse de ces fractures se fait an inieux par des cliches de trois 

|| quarts et surtotil en per-openitoire it Laide de* cliches en traction digitate. Les 

tomographies ou Ic scanner avec cventuellemenl une reconstruction tridimen- 
si on ne I le a n al y sent au in i e u x ces f rac lures coin p I e % es + 
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Fig* 8.2, Fracture-luxation IPP avec Fig. 8.3. Fracture-luxation IPP, fracas 

arrachement de fa bandefette artkulaire base P2. 

mediane de I'extenseut. 


TRAIIEMENT 


En urgence 

Le but du traiiement est de eorriger le displacement et de restaurer la 
congruence articulaire tout en permeitani une mobilisation precoce. Ideale- 
meat, ce traitemcnt doit etre instaiire en urgence* niais purfois le diagnostic est 
fait a distance de f accident et ce me me traiiement nous semble pouvoir etre 
institue jusqu'ii la troisieme sematne. La multitude des mclhodes therapeuti- 
ques proposees dans la lilierature souligne la difficulty du traiiement de ces 
lesions ct TinconsUince des resultats. 


Apres examen des radiographies standards* au moindre douie. des cliches 
compl cmentai res sont demandes ainsi que dcs cliches en traction sous aties- 
thesie du doigt au bloc operatoire* Ccs cliches out pour but d‘ analyser le pour- 
centage de la surface fracturee* Je caractere comminutif de la fracture, 
r existence d’un enfon cement central associe, unc rotation du fragment osseux. 
Evenlue l lenient, des cliches complementaires dc profil strict cn flexion permet- 
tront de jnger du caractere reducible dc la fracture, ainsi que de la congruence 
afiiculaire* 

Au termc de ce bilan, nous proposons le schema therapeutique suivant, inspire 
de Hastings et Carroll, 
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Fig. 8.6. Traitement par fixateur exfeme en 
distraction. 


Traitement en secondaire 


i 


Ces fractures-luxations IPP* par leur gravity access i tent une prise en charge 
secondaire, apres fechec d"un traitement mis en place en urgenee ou, trap 
souvem encore, en raison d un diagnostic mceonnm En effet, les spo nil's sont 
des patients habitues aux « entorses » cl nc consulted qu*un a deux mo is plus 
turd, si la douleur ne disparalt pas ou si la gene fonctionnclle est imporlante. 

Deux alternatives therapeuliques sont possibles : 


- ]*arthrodese (en flexion eroissante des doigls rudiaux vers les doiglscubitaux) qui 
sacrille la mobilite de HPP. mais permet d'obtenir un doigl indolore el stable : 

-la reconstruction articulaire afin de recupercr un certain degre de mobilite, 
mats en pre veil uni le patient que la function digitate ne sera malheureusement 
jamais normale. Plusieurs pri>eedes ont eld rappOrtds dans la I literature. 


Im resection articulaire simple : eelte technique associe une large art h roly sc, 
une reduction du ddp lace meat et un brochage en flexion a 90 pendant une 
douzaine de jours, puis une reeducation active, Avec un recul moyen de 2 ans 
et demi. la mobilite obtenue varie entre 16 et 100' el une moyenne de 60". 
D'autres auteurs tels que CaiToll el Taber en 1954 associeni Line distraction 
articulaire : d’autres interposent dans P articulation un tissu mou pennettanl de 
creer une surface de glissement (facia lata ; cariitage costal i plaque palmaireh 
En 1996, nous avons rapporte une technique associant une resection articulaire 


avec interposition de la plaque palmaire et distraction articulaire. pendant 
4 scmaincs* A prapos de 9 cas, avec un recul moyen de 20 mois. la mobility de 
TIPP variait de 14 a 60" avec une moyenne de 5\\ 11 s'agissait chaque fois 
cTune intervention de sauvetage que nous ne proposons qu’apres echee d une 
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C. Leclercq 


On rencontre essentie! lament train categories de lesions ties tendons oil de leurs 
games en pathologic sportive : 

- le « mallet-finger » ou doigt cn mail let ; 

- le « jersey- finger » encore appelc « rugby- finger » ; 

- le doigt en boutonniere ; 

cl quelques lesions plus rates : 

- lex lesions des poulics digitale s. 

- le doigt en col de cygne. 


« MALLET-FINGER » 


II s'agit dune rupture sous-culanee (e’esLa-dire sans plaic) de V insertion 
distale du tendon extenseur sur la phalange terminate ! P3 pour les doigts longs, 
P2 pour le ponce f 

C'est une lesion frequente en traumatologic sportive, mats que I* on rencontre 
egalement dans les accidents domestiques (en particular chez les femmes de la 
cinquantaineK Elle est due h un trau mat is me dorsal port am Larticulation inter* 
phalangienne distale (1PD) en flexion bmiale alors que le tendon extenseur est 
contract^ 

Parmi les classifications proposees. celle de Tubiana est la plus claire. 

II distingue (fig. 9.1) : 

- les ruptures tend incuses pares. Le tendon sc rompt ii quelques millimetres de 
son insertion sur la troisieme phalange. Cette rupture n’csl pas franchc et il so 
produit un efti toe huge des deux e viremiies lend incuses qui rend les tentatives 
de reparation direete par suture Ires difficiles. Mats il ex isle peu de retraction 
du segment proximal (comrairement aux tendons ftechisscurs) el les deux 
cxi remites vierment fadlement au contact Lune de V autre par la simple raise cn 
extension du doigt ; 

- les ruptures avee un petit arrachement osseux, Elies se prod ui sent lorsque la 
flexion brutale de HPD depasxe 90 alors que L1PP linter-phalangienne proxL 
male) est en extension. Le fragment osseux est g£n£ralement peu dcplaee, avee 
tine petite bascule posterieure ; 

- les ruptures avee gras fragment osseux. Quand le Fragment emporte plus du 
tiers tie la surface articulaire, il se produit une luxation palmaire de la phalange 
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sous 1'effel du tendon flechisseur profond qui n'est plus compense par 1'effet 
stabiiisatcur des ligaments lateraux (restes inseres sur le fragment pnstcricur) ; 
-chez P enfant, il se produit plutot une fraetu re- cMcol lenient cpiphysai re. suit 
de type 1 (decollement epiphysaire pur) chez I’enfant jeune, soit de type III 
(d£collement d un fragment epiphysaire dorsal) chez radolesceni. 



Fig. 9.1. Les quatre types de <x mafieMinger » set on 
Tubiana. 

a) Lesion tendineuse pure (type A), 

b) Petit fragment osseux (type B), 

0 Gros fragment osseux et subluxation de P3 (type C). 

d) Decollement epiphysaire chez I’enfant {type D). 

(d'apres R. Tubiana . Traite de chirurgie de la main. 
Masson, Paris, tome 3, 1986: 17 01 


Diagnostic 

C'est r impossibility d f extension active de la phalange distale, alors que 
rextension passive est conserve, qui signe le diagnostic. Cette lesion e.st fonc- 
= lionnellement peu gSnante ct n’amcne souvent le sport if ft consulter qu'avee 

l retard. 

3 

l Les radiographies simples de face et de prolil permettent d’objectiver un dve n- 

| luci fragment osseux posterieur (* mallet-fractune »} et de definir son type 

i (cf, ci-dcssus). 

5 

3 

= Traitement 

i 

\ Traitement orthopedique 

: 11 consistc a immobiliser HPD en extension, voire en byperex tension, afin de 

permettre aux deux extremites du tendon de revenir en coni act et de cica- 
triser. De nombreux types d + atte1le out etc proposecs (fig, 9.2), soit dorsales 
type Miichon, qui peuvent me me etre col lees sur Tongle, soit palmaircs. Notre 
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□ Synthase des fragments osseux 

Quant! le fragment est de petite faille, la reduction est difficile a controlcr. car 
le fragment vient masquer la surface articulmre et des rad iog rapines per-opera- 
to ires sont ndeessaires. La synthese pent sc fa ire par reinsert ion trans-osscuse 
(•* pull-out fil d’acier type « barb-wire ») avee conire-appui pulpairc. mats 
cette technique pent laisscr ime cicatrice putpaire genante. On a propose un 
cerclage peri-phalangicn, mats il est techniquemcnt difficile a realises Quand 
le fragment est tres petit on commit nitif, 31 pent etre excise et le tendon est rein- 
sere dans Fos par line ancre miniaturisec. Dans tons les cas ei quelle que soil la 
technique utilisee, la reparation doit etre protegee par une broche trans-articu- 
lairc pour 6 semaines. 

Quand il existe une subluxation [PD, el le doit etre reduite et brochcc. lx frag- 
ment, qtii est volumineux, pent habitue I lenient etre synthese par mini-vis on 
broches* 

□ Tenodermodese 

Deerite par Brooks et modi f ice par Graner. cette technique const ste a fa ire tme 
excision elliptique sur le dos de F1PD* emportant en bloc la peau, les tissus 
sous-cutanes et le cal dcatririel dti tendon extenseur. Le doigt est immobilise 
en lege re hyperextension par une broche puis les berges de la plaie sont fermees 
par des points totaux (fig. 9.5), 




Fig. 9.5. Tenodermodese : precede de Brooks- 
Graner [d*apr$s R. Tublam, Trait# de chirurgie 
de la main, Massoo, Paris, tome 3, 1986 : 121). 


Cette technique n est indiquec que dans les reparations secondaires du tendon 
extenseur (patient vu tardivement, echec du traitement orthopddique). En effeU 
dans les lesions anejennes, il existe entre les deux exir£mit£sdu tendon un pout 
fibre ux cicatriciel dont les caraeieristiques se rapprochent be an coup die cedes 
du tendon lui-mSme. En raecourrissant ce « n#o-lendon », on rctablit Fexten- 
sion active. 

Les complications de toutes ces techniques chi rury Scales sont esscntielleincnt 
Hies au risque d arlhntc sept i que sui broche et. pour les techniques a del 
ouvcTt, au risque d'enraidissement IPDen extension lie aux adherence 4 * cicatri- 
ciel les dot sales. 
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Fig* 9.7. Vascularization de s tendons 
flechisseurs (d'apres R. Tubiana. 
Traite de chirurgie de la main. 
Masson, Paris , fome 5, 1986: 56). 
(1) vinculum court ( FP % (2) vinculum 
long (FP) t (3) vinculum court (FS), 
(4) vinculum court (FS), (5) reflexion 
de la synoviale. 


imerrompue, Le risque de necrose lendineuse est grand et eette lesion est de 
mauvais pronostic surtout s\ die est vue tardivement* 

Dans le type 11, Ic tendon cmporte avec lui on petit fragment osseux de P3, qui 
sc bloque habitue lie merit au tiivcau de la poulie A3 ten regard de I'lPP) ou A2 
(cn regard de la premiere phalange) (fig. 9.K). Le vinculum longus est habitueb 
lenient intact, on pent esperer que le tendon restcru suffisamment vascularisc 
pour pouvoir deatriser apres reinsertion. 



Fig. 9.8. Type ft de Leddy : le petit arrache- 
ment osseux en regard de TIPP traduit la 
migration du FP (flee he). 


Dans le type III, le tendon cmporte avec lui on volumineox fragment articu- 
laire, qui se bloque des la poulie A5 (fig. 9.^). II existc done Ires pen de retrac- 
tion tend incuse et les deux vincula sont in taels. Cette lesion benefide d un 


meilleur pronostic que les deux aulres. 


Plus recemment, on a decrit la possibi Lite d'utic rupture double, tcndincusc et 
osseuse. le fragment osseux restart en place alors que le tendon se retract e it la 
paume. Cette lesion reste tres except ton nolle. 
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Fig, 9.9. Type Ilf de Leddy : fe gros fragment 
osseux s'est coined dans fa derniere pouffe 
digitate (AS) et la retraction tendineuse est 
minime. 


Diagnostic 

On reirouve u fexamen V" impossibi Lite de Flexion active IPD alors que la 
flexion passive esl eonservee, ce qui signe le diagnostic. On peuU dans certains 
cus, determiner le siege de la retraction par la palpation ; tumefaction de la 
puumc. mi douleur ires Eocalisee dans le canal digital, 

Les radiographics de profit prenani le doigt en entier montrenl feventuel arra- 
chemeni osseux el sa migration. 

Dans certains cas anciens avec uii dome diagnostic (enraidissement secondaire 

de 1'IPD) riRM petit etre utile, 

Traitement 

La reinsertion du tendon est d’autant plus difficile que Li lesion est vuc tardive- 
ment. 

Dans les lesions fraiches (avant le 10* jour), il fuut sparer le tendon. S'il s'agit 
d une avulsion pure, il est reinsere par « pull-out; » soil trans-osseux, soil distal 
sur la pulpe, ou par ancrage imra-osseux a faide d’aneres miniaturisees. S'il 
exisie un petit fragment osseux, il est sou vent difficile a synthescr et il est 
parfois plus simple d'en Faire fexerese et de reinsurer le tendon directemerit 
dans P3. Si le Fragment esl volumineux (situation la plus facile), il peut etre 
synihese par mini-vis ou par broehes. 

Dans les lesions vues seconds irement ( 10* au 30* jour), le pronosticd'une rein- 
sertion est d'autant plus pejoratif que La retraction du tendon est plus importante 
(type I) en raison d’une part de In devascularisation et du risque de necrose, 
d* autre part de la difficult^ de rec ini radii ire le tendon sorts les poulies digitales 
(axle me distal du tendon, retraction des poulies) et cnfui de la retraction 
musculo-tend incuse qui ne permet parfois plus d'amencr le tendon jusqu' a son 
insertion distale. On pent s'aider par un petit allonge merit a la jonetion 
musculo-tendineuse, ou une reinsertion un pen plus proximale sur la plaque 
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palmuirc, Mais si la reinsertion s'avtire impossible, il est pr^f^nible de se 
limiter a une resection simple du tendon, cventuellement associee ik une stabi- 
lisation de F1PD par t^nodese, quede se lancer dans une greffedu FP au travers 
du FS intact, qui donne r^guliferement des r£sultuls deeevants, 

Dans les lesions vues tardivement (au-dclad'un mois), (’indication chirurgicalc 
sera fonction dc la gene fonctionnelle : 

- en r absence dc gene* il ne faut pas intervenir ; 

- si la gene est limitee a une douleur dans hi paumc, une simple resection du FP 
est suffisante ; 

- si la gene est due a une instability de P IPD (depart en hyperextension dans les 
prises de force), une iynodb;e disiale ou une arihrodese de PIPD reglera le 
probleme de fa^on sat i s fa i same. 

Ce n est que diez tin patient hypermoiive et prevent! des risques qu’on pent 
tenter une reconstruction du FP par greffe en tin ou deux temps en fonction de 
Petal local. 

Le « jersey-finger » est done une lesion pour laqucllc lc pronostic doit ctrc 
reserve, ct cc d’autant plus que la lesion est vuc tardivement et que le tendon 
est plus retractc, La reparation directe tv est possible que dans les formes vues 
prgcoclment, Dans les autres eas,quand ils som symptomatiques, on prefere un 
traitement palliatif. 

DOtGT EN BOUTONNIERE 

A Porigine de cette deformation, il se produit une rupture de la banddette 
mediane du tendon extenseur au niveau de son insertion sur la base de la 
deuxieme phalange. Cette lesion provoque une perte de P extension active de 
I'IPP (articulation intcrphalangicnne proximale), alors que P extension passiv e 
est eonservee, 

En P absence de traitement, e’est progressive men t que la « boutonniere » se 
constitue, associam le flcssuin tie PIPP et une hyperextension dc PTPD (fig, 
9 JO). Elle est due a une luxation progressive des bandelettes lalerales de 
P extenseur de part et d’aulre de P articulation 1PP, qui atdrent PI PD en exten- 
sion. 

Diagnostic 

La rupture de la bandelette mediane se produit lors d’un mouvement brutal de 
flexion passive de P2 alors que le tendon extenseur est contract^ (sports de 
ballon, sports de contact). 

En urgence, le diagnostic doit etre evoque devant une impossibility d'extension 
active de la deuxieme phalange. Mais. a ee siade. il est difficile iietablir a cause 
de la douleur et de la tumefaction, qui entrainent une impotence fonctionnelle 
globule. 
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Fig. 9*10. Constitution de la 
boutonniere* 

a) Rupture de la bande- 
let! e m#diane, 

b) Luxation laterals des 
bandelettes tat£rales et 
retraction des liga- 
ments retinacula ires. 
(d'apres R Tatiana, 
Traite de chirurgie de la 
main. /Wasson, Paris, 
tome 3, 1986 : 129) 


Dans ee eas. il taut immobiliser NPP cn extension par tint petite attelle et 
ree xu miner le patient au bout de quelques jours. 

Les radiographies. systemutiques. sunt une aide preeieuse quund dies monirent 
un fragment osseux dorsal uvulse de la base de P2, qni signe le diagnostic. 

Si le diagnostic if a pas etc fait. In boutonniere se conslitue en quelques semaines. 
Bile est sou pic pendant les premiers temps {mobility passive conservee) puts Unit 
par s'enraidir, remlant a lots le traitement exircmemerit difficile. 

Traitement 

En urgency le doigt est immobilise sur une attelle d ' extension IPP. Des que 
I'ademe a diminue. on pent utiliscr une allelic IPP type Stack (fig, 9,1 1) qui 
pennet une mobilisation active de HPD en flexion (pour eviter )a subluxation 
des bandelettes latcrales). Cette attelle esl maintenue de fagon permanente (y 
compris douche) pendant 6 semaincs. Elle est ensuitc portee pendant le spun, 
les travaux manuels et la unit pendant 2 semaines supplementaires. 



Fig. 9.11. At telle type Siack tPP permet- 
tant une flexion active de HPO 
(d’&pres R, Tubiana, Traits de 
chirurgie de la main. Masson, Paris t 
tome 3, 1986 ; 133), 


S*il existe un arr ache merit osseux assoc ie, il pent elre traite ort hoped ique meat 
s' it se redo it biers en extension. Sinon, it doit ctrc repose chirurgie alement 
{b ruches on anerage intra-osseux). 
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En secondaire, quand la boutonniere est constitute, le traitemem est beaueoup 
plus difficile et ses nesullats phis akatoires. 

Si la boutonniere est souple (mobilite passive complete), r intervention eonsiste 
en une reinsertion trans-osseuse de la bandelette sur P2 chaque fois que 
possible, protegee par un embrochage trans-art ieulai re pendant 6 sem attics. 
Mais sou vent, rexireinite tendineuse est remplacee par un cal fibreux de 
inauvaise qualite. II faut alors avoir recours a une ligamenioplaslie. De 
nombreuses techniques out etc decides. Elies sont de real i sat ion difficile el 
leurs rtfsultats sou vent incomplete, avec un risque d'enraidissement IPP non 
neglige able. 

Si la boutonniere est enraidie. malgre une reeducation appropriee, Je premier 
temps operatoire eonsiste en une arthrolyse suivie dc reeducation, puis on 
effect ue la ligamcntoplastic dans un deuxiemc temps. Ce type d' intervention nc 
sadresse qu a des patients hypermotives ei bicn pre venus clu risque d’echec. 


Au total* si cette lesion domic des r6sultats regulierement bons quand ellc est 
traitee demblee, elk est beaueoup plus difficile a trailer quand la boutonnifere 
est const! luce. (Test dire la rkcessite absolue d F immobiliser el de reexaminer 
au bout de quelques jours tout doigt suspect de lesion de la bandelette mediane 
du tendon extenseur. 


LESIONS DES POULIES DIGITALES 

II s'agit d'une lesion quon retro uve de facon quasi exclusive che/. les grim- 
peurs, lors de la pratique de V escalade, 

Les co ntrai tiles de traction exercees par les tendons flcchisseurs sur les poulses 
lore dc la prise * arquee » pro sequent unc dcchimre longitudinale des pool ies, 
essemiellemenl au niveau dc A2 el A3, plus rarement A I on A4 (fig. 9.6). La 
rupture so fait habit ucllcment I morale mem, au niveau de I'" insert ion dc la poulie 
sur la phalange. 

Diagnostic 

Cliniquemem, ic debut est brutal : pendant une pnse arquee, le patient ressem 
au niveau du doigt une doulettr aigue qui lui fait lacher prise. 

L'intcrmgaioire pent retrouver une douleur locale * premonitoire » lors de la 
prccedenle stance d" escalade, qui trad u it le debut de la d echini re de la poulie. 

L’examen retrouve un re dome en regard de la poulie rompue et la palpation fine 
peui provoquer une douleur sur le hord lateral de la poulie au niveau dc la 
rupture. 

Si la rupture est part idle, il nkxlste pas de corde d are. En revanche, si die est 
complete, la corde d'are en contraction des fltfehisseurs est nette par rapport 
aux doigt s adjacent s. 
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TENDINITES DU POIGNET 
ET DE LA MAIN 
CHEZ LE SPORTIF 

D. Le Viet 


Lcs tcndinitcs son! dcs processus intlammatoires touchant non settlement les 
tendons et leurs insertions, mats aussi les games synoviales. Elies sont souvent 
d’origine traumatique, lice le plus souvent a des microtruu mat i sines reputes. 
D’un point de vue physiopatJlologiquc, il semhle que les tendons les plus longs 
et lcs plus greles soumis a des mouvements rapicies et a dcs angulations soient 
les plus touches, ee qui explique la grande frequence des tcndinites au niveau 
de la main et du poigneL 

ANATOMIE FONCTIONNELLE 

Au poignet, les tendons coulissent dans des gaines osteofibreuses ayant un role 
dc poulie avant de venirs'insdrer en distal. Ces tendons sont enveluppes par des 
gaines synoviales facilitant le glissement au niveau des zones de frottemem 
maximum. La region de frottemem maximum est siluee au niveau du ligament 
armulaire dorsal pour les tendons extenseurs et au niveau du canal carpien pour 
lcs tendons Ode hi sseurs (fig. 10,1, 10.2, 1 0.3). 


Fig, 10.1. Coupe horizontal e du poignetau niveau du canal carpien aver les diffa - 
rents elements : (7) grand pal mat re. (2) ftechisseur propre du pouce f (3) liga- 
ment annulaire anterieur du carpe , (4) nerf median , ( 5 ) petit paimaire, (6) 
flechisseurs des doigts, (7) apophyse unciforme de I'os crochu, (8) nerfcubitaL 
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Cubital — 

anien&ur 


Pout e A4 

Poulie 


Game 

syncwiata 


Fig. 10.2. Schema des gaines s ynoviales des 
doigts avec : gaine synoviale digito- 
carpienne exteme du pouce t gaine 
synovia le digi to- carp ien ne interne de 
t r auriculaire englobant les ftechisseurs 
superftdeis et pmfonds dans le canal 
carp ten, games digi tales de i' index, du 
medius et de I’annufaire, 



Fig. 10,3, Aspect des gaines synovtales des different 
tendons extenseurs du poignet. Ces gaines syno- 
via les soot si tuees en arriere du ligament annu- 
late dorsal. Elies d£bordent en haut et en bas , 


SYMPTOMATOLOGY 


La symptomaLolugie est sou vent univoque. On retrouve une douleur a la 
flexion ou V extension contraries, une douleur h la pression le long du irajet du 
tendon, 11 cxiste parfois un empatement douloureux avee crepitation el Lon 
retrouve egalcmem une douleur a retirement du tendon. 


PRINCIPES DU TRAITEMENT 

Le Iraitement des tend ini tes du poignet chez le sportif est essentidlemenl 
medical, II comprend tou jours une immobilisation par orthese sur mesure en 
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materiel themioformable anii-brachio-palmaire laissam libre le eoude et les 
m&acarpo-phalangiennes, Cette orthese doit etre en detente tendinense, e’est- 
&-dirc en flexion de 20 du poignet pour les atteintes an ten cures, et en extension 
de 20 du poignet pour les atteintes posterieures, Elle sera portae, suivant Je 
tendon aueint et I' importance des lesions, de 15 jours minimum ii 6 semaines 
maximum. It if est pas indispensable d'envisager un repos absolu, tant pour des 
raisons psycho! ogiques que physiques. Cette orthese peut etre en levee 
plusieurs fois par jour en respect ant la regie d' absence de douleun Associe a 
rim mobilisation, un traitement par antalgiqucs et anti-inflammatoircs non 
stdroYdiens peut Cure propose. En cas de resistance a ce traitement. des infiltra- 
tions de corticoYdes, pratiques en pcri-articulairc et non pas cn imra-orti cu- 
lture, sent alors proposes. Les infiltrations ay ant tin r6c\ poll voir fragihsunt 
vis-a-vis du tendon, une immobilisation a pres infiltration est indispensable. 

Au sortir de r immobilisation, une reeducation avec physiotherapies massages 
transverses pro funds et etirements doux pent Cure praliquee. 

Dans tons les cas T V arret du trauma! isme causal est un £]£ment important de la 
guerison associe a une bonne preparation physique. La modification du mate- 
riel employe par le sportif traquette, batte. gam. etc.) fait panic inlcgrante du 
traitement prevent! f. 

If utilisation de materiaux d’ apparition recentc (anti-vibratoire pour les 
raquettes, patch de sorbothane absorbant les chocs) peut eire d'un grand 
xeeours dans ce traitement preventif. 

En cas deehec Si un traitement medical suffisammem prolong^, un traitement 
chirurgicaL peut alors Cure propose. 


DIFFERENTES TENDINITES 


Le tableau >0.1 detailkr les tendinites, les plus frequemment observers en func- 
tion des sports pratiques. 

Nous ddcrirons d'abord les atteinies palmaircs puis dorsalcs. 

Tendinite du grand palmaire (flexor carpi radiatis) 

Dec rite par Fiiton. Shea et Goldie en 1968. la tendinite du flexor carpi radial is 
rcste une affection pen connue clout la physiopathologie ex act e est encore mal 
definie, Sa pathologic ?f explique par le trajet angule de 30 dans sa portion 
carpienne et rotation axiale des fibres. Tonic modification dc V architecture de 
ce canal et, en particulier, une arthrose scapho-trap^zo-trapezotdienne (STT), 
peut provoquer cette tendinite (fig, 10.4), 

Le diagnostic de cette affection est esse ntiel lenient clinique. II faut savoir 
fevoquer devant toute douleur du bord radial de la face anterieure du poignet, 
surf out si cdle-ci est declenchee ou exacerbee par la flexion contrariee du 
poignet. t /existence dune tumefaction synovia le nc semblc pas const ante mais 
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L' intervention ne se di scute pas devant les fractures dcplacees vues precoce- 
ment, une pscudarihrose de fapophysc unci forme, des complications 
nerveuses ei/ou tend incuses reve tutrices, 

L’apophyse unci forme pseud rat hros£e est resequee en sous-pGrioste. Une to is 
cette apophyse resi!quee, on arrive sur l:i base d* implantation li la face ante- 
rieure de fos crochu. II existe frequent merit des in£gularit£& osseuses qui sent 
abrades a La pi nee gouge et cette surface os sense est mate Lassie avec le 
I am beau capsulaire eorrespondant h la panic interne du canal carpien. La 
reprise du sport se fait g6n£ralcmcnt vers la fm du deuxieme mots (2,8 mots 
pour notre serie) pour les patients que le traitemenl chi rurg teal a ameliore (sur 
.^0 cas operes releves dans la I literature, r activity a ete reprise dans un tlelai 
moyen de 2 mots). 

La pseudarthrose de L apophyse unci forme de 1‘os crochu me rite d’etre connue 
a fin de permettre un traitemem adapte. En diet, un retard diagnostic pent el re 
source de complications pouvant gener grave me ni ces patients sportif S el 
exigean is quant a leur recuperation fonctionnelle. I js scanner est r ex amen de 
choix pour me tire en evidence le fragment pseudarthrose de f apophyse unci- 
forme, ires difficile a recoiinattre sur les radiographies standards. 

Tendinite du cubital anterieur (flexor carpi ulnaris) 

Elle se preseme sou vent com me une inflammation avec parfois rougeur le long 
du cubital anterieur pouvant ctre en rapport avec un rhumatisme h hydroxyapa- 
tite. 11 1 aut systematique merit recherche r une apop by site avec douleur au niveau 
du pis iforme et des calcifications an voismagq du pi si forme sur V incidence de 
Gamut (incidence mains en eupule). 

En dehors de la tendinite tsolee du cubital anterieur, on rencontre plus frequem- 
men! ties lesions dapophysite du pisiforme ou d'arthrose pi so-py rami dale. 

L'arthrose piso-pyramidale peat dans certains cas etre rapportee a une (biologic 
de type i n stab i lire du pi si forme dec rite par He la! en 1978 sous le nom de 
« racquet player’s pisiform ». Quant a fart hose post-traumatique, un trauma- 
tisme notable est souvent retrouve dans les antecedents. 

La clinique est marquee par des douleurs de la region cub it ale du poignei. Cette 
douleur est augment^ par la prcssion local! see el les mouvements d'indinat- 
sons cub it ale et rad i ale du poignet. Cette douleur est £ga lenient majoree lors de 
la flexion eonire resistance du poignet ainsi que lors des mouvements de pro no- 
supination, La mobilisation transversale du pisiforme sur le poigent au repos 
entraine un craquement douloureux equivalent d’uu « signe du rabot » au 
niveau du genoti. 

Enfm, i! fuut signaler que, dans certains cas, la clinique est dommee par un 
kyste synovial du bord interne du poignet situe entrc cubital anterieur et cubital 
posterieur. li faut savoir, devant un kyste de cette localisation, penscr systema- 
tiquement a une arthrose pi so- py rain i dale, 11 existe dgalement des douleurs en 
cas d‘ irritation du nerf cubital. 
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Le trailemeni chirurgical de la tendimte du cubital unlcrieur se fait par une voie 
abort! longitudinal □ntero-imeme a V aplomb du tendon cubital anierieur. Le 
premier temps opdratoire cons is te en une synovectomie complete du tendon 
cubital amcrieur, Si lasynoviale n est pas hypenrophique. il faul systematique- 
mcm explorer rimerieur du tendon cubital anterieur en realisant un peigne 
longitudinal du tendon qui est divise en 4 ou 5 langueites (fig. 10.5). Cela 
permel de retrouver d'eventuelies /ones de necrose intra-tendineuse qui scroll! 
cxcisccs, L" intervention sc termine par une immobilisation platree de 2 a 
4 semaines en fonction des lesions reneommes. 



Fig. 10,5. Tendinite du cubital ante - 
rieur (flexor carpi ulnaris) divise en 
4 languettes par un p eigne longi- 
tudinal . 


Pour ranhrose piso- pyramid ale, le traitement habitue I esl V excision sous- 
periostee du ptsiforme. Person nellement, nous preferons, pour e viler le risque 
de paralysie ptisi-opdrutoire du nerf cubital, ouvrir la logc de Guyon cl liherer 
le paquet cubital avant de realiser I'cxdrese sous-periostce du pisiforme, Cela 
implique la section du ligament piso hainatum qui ne nous a pas semble 
entrainer de retentissemcnt secondaire, En fin cTintervcntion, la continuity du 


cubital anterieur, tics ligaments piso-mctaeaipicns el piso Jiamatum esl retab I to 
par suture a points sepures du pertoste anterieur du pi si forme qui a etc incise de 
fa^on longitudinal, tine immobilisation parattelle platree pendant 3 semaines 
est justifiee an deeours de eette intervention, suivie de reeducation* 


Tenosynovite de De Quervain 

Tenosynovitc constrictive du premier com parti ment dorsal decrile en IH95 par 
De Quervain. eette pathologic est frequentc dans la pratique du tennis* 
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Le motif de la consultation est tou jours une douleur au niveau de la styloifde 
rad tale, Le test de Finkelstein iheoriquemem pathognomonique consiste en Ja 
mine en tension des tendons dorsaux du ponce. II suffit pour eda de porter le 
police en flexion stir la racine du cinquieme doigt et de porter le poignet en 
adduction mettant ainsi en tension les tendons du long abducteur (abductor 
pollicis longus) ci du court extenseur du pouce (extensor pollteis brevis}* 

Une nevriie de la branche sensitive du nerf radial au jxiignel doit syst£matique- 
ment etre reehercliee. Cette ncvrite pent el re aggravee par une compression du 
nerf par une montre (syndrome du bracelet i no litre de Matzdorff). Le trait ement 
medical par injection de corticoVdes et on lie sc de repos est d’etTicacit^ remar- 
quable. II sernbie cependant que des complications puissent arrives II s'agit 
principalement d' atrophic locale cut unde cm sous-cutanee et de ncvrite de 
Wartenberg. Ces complications ont fait preconiser par Woods une intervention 
prccocc, attitude que nous ne reeommandons pas* 

L" intervention commence par une voie d’abonl horkontale dans le pit iTindi- 
naison radial du poignet a I'aplombdc la tumefaction, Le premier temps consiste 
a repercr le nerf radial et ses branches de division. On ouvre alors la game a la 
partie mediane de la poulte dans le sens longitudinal permettant ainsi de fa ire 
apparaftre les tendons du court extenseur et du long abducteur du pouce* On 
pratique enstiile la synovectomie des tendons et la resection de la parol posld- 
rieure du premier companinient. A fin d'e viler true luxation des tendons* nous 
con servo ns le lambeau anterieur de coulisse qui realise une but ic anterieure. 

El scmble ties important d "avoir d'emblcc de bons rcsultats. En cfTet le trade- 
ment des scquellcs de tenosynovites de De Quervain est sou vent deccvant. La 
bonne eo nnaissance de V anatomic doit permettrc d’evitcrlcs complications les 
plus frequentes que sont felargisscMnem cicatriciel disgracieux* les nevmmes 
et la luxation ante rieure du long abducteur. 

Styloidite radiale 

C est une tendinite d' insertion du long supiitateur (brachioradialis), Elle se 
distingue de la tenosynovitc de De Quervain par la non-accentuation des 
douleurs loirs de la mobilisation de la colonne du pouce. II existe parfois un 
arrachemem osseux. Le iraitemem est medical par la mise en repos avec, dven- 
tuel lenient, injection de eorticoides. II s’agit d'un tendon qui a pen de mobility 
sa tendinite est exceptionnelle. Le plus souvent, il s’agit d‘une apophysite qui 
reagit extreniement bien au traitemem m&Iieal et V intervention chi ring i cal e a 
ce niveau est exceptionnelle. 

Tendinite des radiaux (extensor carpi radiates) 

II s agit tf une tdnosynovite des radiaux avec douleur a V extension coni ranee 
du poignet et a la press ion de r insert ion distale du premier ou du deuxi&me 
radial a la base des deuxieme et troisieme m^tacarpicns* Leur survenue est 
favorisee par I' existence d’un carpe bossu de Fiolle qifil faut rechcrchcr 
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radiologiquement. II s'agil d’une exostose carpo-metacarpienne du deuxierne 
qu du troisieme rayon. L’ existence d’un os sumunteruire. « os styloidium » 
(fig. I0.6K iiitercale entire Irap&zoVde et metaeurpieii doit egalemenl eire 
recherche, 31 est frequemmem surajoute une lendinite des tendons extenseurs de 
I 'index qui, lors du passage de rinelinaison radiale a 1’inclinaison cubitale da 
poignet, sont itrites par cette tumefaction* ainsi quune bursite a la panic termi- 
nale de 1* insertion du premier ou du deuxierne radial. 



Fig, 10,6. Resection d'un os styloidium 
interpose entre la base des 
deux feme et trots feme m^tacar- 
piens et fa face inferieure du grand 
os. 


La technique chirurgieale est variable scion qu'il s'agil d'une apophysite 
(tend in He d' insertion) ou dune lendinite des radians au tiers iid'ericur de 
Pavum-bras* Dans le cas le plus frequent de la lendinite d' insertion avee 
frequemmenl carpe bossu, E incision est transversale esthelique an dos de la 
tumefaction. La technique chirurgieale employee est une resection cunei forme 
des exostoses adossees au Irapc/oTde et an deuxierne metacarpien. Une immo- 
bilisation posi-operaloire paratlclle maimenant le poignet en position de func- 
tion pendant 4 semuines est justifiee. En cas de lenosynovite au tiers infdrieur 
de Eavant-bras, le premier temps consiste en la synovectomie de ces deux 
tendons et, s'il exisle des lesions tendmeuses* un peigne est realise. La encore, 
une immobilisation platree est necessaire* jamais inferieure ii 15 jours. 


Syndrome de I’ intersection 


De nombreuses denominations ont etc donnees a ee syndrome de 
r intersection ; syndrome de Eentrecroisemem, lendinite des radiaux* tenosyno- 
vile cr^pitante* et enlln « ai' » crepitant de Til Manx qtu est le premier auteur 
ayant decrit ce symptOme. 


II ne s'agil pas a proprement parlcr d'une lendinite* mats d une inflammation 
d'une bourse sere use siluee entre les tendons du premier el du deuxierne radial* 
le long abducieur du pouce et la face extenie du radius* Longlemps considcrce 
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h tort commc unc tendinite des radiaux, e'est Woods qui a insists sur la Cons- 
tance anatomique d'une bourse sereuse, Le mode d' installation est brutal, 
survenam ehe/ des sujcts jeuncs au dec ours d'un effort inhabitue I ou favorise 
par des traumatismes repetitifs com me le golf et le tennis. 

Le patient preseme unc douleur an tiers intero-exteme de ravant-brus, a quatre 
t ravers de doigt de la pomte de la styloid e rad sale, sou vent augmentee par la 
pression et accompagnee d\m cetl^ine avee crepitation. 

Le traitement mtdical par simple site lie de repos est d efficacite remarquable 
el ce n* est que dans tes cas resist ants que Lon est amen£ ii op£rer. 

Le traitement chirurgical est rclativement simple. La voie d'abord est exteme, 
on arrive alors sur la burs he qui adhere a la face exteme du radius. Cette bursile 
est excisee et rintervention se termine, apres fermcture cutancc, par la mise en 
place d’une attclle antalgiquc a con server 15 jours. L’ efficacite da traitement 
chirurgical est con stan te dans les cas rebelled au traitement medical. 

Tendinite du long extenseur du pouce 

Celle-ci intervieni souvent sur des tendons de general ifs pour des traumatismes 
repet itifs ou an decent rs de fracture du poignet. lx diagnostic devrait etre fait 
avuni la rupture oil il est alors facile it faire. Diagnostiquees avant la rupture, 
c est unc des rares tendiniies ou le traitement medical doit eviter tes infiltra- 
tions de conicoides qui risquent de favoriscr la rupture. 

En cas de rupture avee gene foncilonnelle, le traitement est chirurgical, Lorsque 
le traumatisme est recent, on peui tenter unc reparation secondaire avee une 
greffe tend i ncuse interposce. En fail, le plus souvent on effccluc un tnmsfert 
pall i at if en pre levant f extenseur propre de V index an niveau de la m^tacarpo- 
phalangienne. L* intervention se termine par une immobilisation poignet et 
pouce en extension a conserve r tin nuns slum d une reeducation. 


Tendinite des extenseurs 

Elle pent lire lice it des traumatismes r£p£t£s sur la face dorsaJe du poignet, Le 
traitement est le plus souvent medical par une mise au repos, mats parfots une 
synovectomie pent etre necessuire. En fait, les tendiniies des extenseurs sont 
exception ne lies et doivent faire rcchercher d'autres pathologies assoc ices s*il 
n'existe pasde cause speciftque (PR, tubereulose..,), 

Enfm, bicn que rare, il faut connaitre la possibility de tenosynovite iso lee de 
r extenseur propre de I auricula! re ou de V index. 


Tendinite du cubital post£rieur (extensor carpi ulnaris) 

La stability de la tele du cubitus est esse n del 1 erne nt assuree par le sixieme 
com part intent tendineux dorsal, a savoir le tendon du cubital posterieur. Ce 
tendon esi situe a la face post^ro- interne de la tete du cubitus, maimenu dans 
ttne gouiiiere par unc gaine ost^ofibreuse longue d'environ I ? 5 cm. Cette gairie 



En exclusivite www.doc-dz.com 


Diffetenm tendinittt 129 


est disiineie du ligament r^linaculaire dorsal qui parti cipe en revanche aux cinq 
premiers com part iments des tendons extenseurs. Les deux plans de maintien du 
tendon du cubital posterieur sont indispensables car cc tendon a uric position 
variable du fait de la niubilile de La tete du cubitus lors de la prono- supination. 



compani merit est une lesion non except i on nclle. N setnblc que, dans un certain 
nombre de eas t notamment chez les sportifs com me les tennismen ayam un 
mouvement de lift predominant eette rupture soil precedee d'une peri ode de 



de la coulisse osteofibreuse du sixieme compartiment ei pent en trainer une 
rupture de ia eloison interne, entrainaol la luxation palmairc du tendon du 
cubital posterieur. It semble done iogique de trailer chi rurgi calc merit ces tendi- 
nites avant f apparition de la rupture de la eloison interne. 

tin eas dc luxation interne et palmairc du cubital posterieur par rupture de sa 
coulisse propre a la lace postero-externc du cubitus, la seulc solution thdnipeu- 
tique est la reconstitution de la coulisse avec un fragment de retinaculum. 

Dans les formes evoluees, pent survenir une rupture du tendon du cubital poste- 
rieur (fig. 10.7), plus probablement apnes tendinite que luxation vraie. Enfin, il 
Taut connaitre la possihiltie d’une languette tendineuse anormaJe tendue entre 
l’extenseur carpi ulnaris et I'extenseur propre de Tauriculaire, deeritc par 
Barfred. L excision simple dc ce tendon anormal avec svnovectomie a domic 
chez cet auteur d' excel lents resultats. 



Fig, 10.7. Rupture traumatique du 
cubital posterieur chez une joueuse 
de tennis professionneife* 
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Les tendlnites et tendinopathtes du poignet relevant, dans leur grande 
majority d'un traitement medical par orthese de repos associee a un trai- 
tement anti- iryflammatoire general et local. L'orthese doit etre adaptee a 
fa pathologie et mettre le tendon an detente musculaire, c'est-a-dire en 
flexion du poignet pour la pathologie tendineuse pal ma ire et en exten- 
sion pour la pathologie dorsale. La suppression du geste r£petitif en cause 
est egalement un element important du volet therapeutique. 

Seuls les cas resistant au traitement medical suffisamment prolongs doi- 
vent conduire a la chrrurgie avant ^apparition de lesions tendineuses irre- 
versibles, parfois compliquees de rupture tendineuse de pronostic 
fonctionnel pejoratif. En post- opera to ire, ['immobilisation par orthese est 
de duree variable, en fonction de la lesion rencontree, mais n'est jamais 
inferieure a 15 jours. 
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La cause la plus frequcmment nctenue a ete dec rite par Hohmann en 1926 et 
correspond a une tendinite d' insertion des extenseurs des doigts et du poignet 
predominant sui r insertion du court extcnscur radial tin carpc (deuxifcme 
radial), Cette tendinite d'insertion petit s'accompagner dc ruptures tendineuses 
parti dies on completes interest ant la face superficielle ou la face profonde dc 
la lame tendineuse. Ces ruptures sont evolutives et pen vent cicatriser com me 
en t£moignent ce names etudes histologiques. 

Une pathologic compressive du nerf radial et du nerf intcrosscux posterteur ;m 
niveau du tunnel radial a aussi etc evoquee (syndrome du tunnel radial), Cette 
hypothese peut expliquer le earactfcre rebelle au iraitement medical et aux infil- 
(rations lute rales de certaines epicondylites el la guerison de oombreiises 
dpicondylalgies par decompress ion simple du nerf radial En revanche, rares 
sont les etudes qui permeitent de mettre en evidence utie lesion electro myogra- 
ph ique du nerf radial en presence d’une epicondylalgie. 11 exists quatre facteurs 
potemiels de compression du nerf radial ; lorigine fib re use du court extenseur 
radial du carpe, une bande fibreuse doublam te ligament anuulaire et la capsule 
radiale, lartere reeitrrenie radiale et 1 arcade de Frohse. 

Pour certains, it existe une relation direetc cnirc larcade du court supinateur et 
1 insertion de la lame fibre use des e pi coudy liens. La section de cette arcade 
n'agirait pas en d&romprimunl le nerf radial mats aural t un effet indirect de 
detente sur les epicondyliens. Lister, en 1979, deerit les elements cliniques en 
I avert r de F existence d'un syndrome du tunnel radial dev am une 
tfpieondylalgie ; les douleurs decrites par le patient se siuient en regard du 
tunnel radial, de meme que les douleurs dcclenchees par la compression 
manuelle. L'extension contre resistance du troisi^me doigt est la plus doulou- 
reuse. La supination con trance en extension do poignet ag grave les douleurs, 

L'cxisicnce d*une pathologic intra-articulairc a aussi etc incriminee. Les deux 
causes princi pales en sont une degcncrescencc progressive du ligament annu- 
lairc on 1'cxistcncc d'unc anomalie d'une frange synoviule, siting enire la tele 
radiale et le condyle humeral 

La periostiie et lattcinic cart i lag incuse s'apparentent a ce type de pathologic. 

Dev an i une epicondylalgte* cl avam d'utiliscr la denomination <Tt?picondylue, 
il ne faut pas ouhlier <1 el i miner les ; muxs causes de douleurs de la face ext erne 
du coude : chondroma lac ie, chondrite de la tele radiale, osteochondritc disse- 
q name, polyarthrite rhumatoTde, nevralgie cervieo-braehiale. 


CLINIQUE 

La presentation dinique de Icpicondylite cst assez caractcrisliquc avee eepen- 
dant cjuelques variantes qui peuvent arienter vers i'origine palhologiquc 
probable. Pour Benassy, il existe deux modes de debut : aigu, brutal, eventual- 
lenient en rapport avec un trail mar isme ou une aetiviie physique import antes, 
ou progress! f, vra i semhl able me nt plus frequent. 
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Les douleurs surviennent habituellement die/ un patient entre 35 et 50ans, Le 
signe principal cm represent c par ties douleurs* siggeant habitue] lenient stir 
l^picondyle, uggravees par la mise en tension des extenseurs du poignet ct des 
doigts, par les traumadsmes locaux, par la press ion locale lors de rcxamen, et 
parfois par I' extension active dn cotide, realisam dans certaines tonnes aigues 
un tableau de pseudo- blocage antalgique, Ces douleurs sont parfois companies 
a des bru lures et peuvent survenir la nuit lors des change ments de position du 
eoude. La presence d'un point douloureux plus important sur Fmterligne quc 
sur Feptcondyle e voque une pathologie synoviale assoeiee et serait nienie, pour 
certains auteurs, pathognomonique d'une lesion men i scale, L' irradiation dc ees 
douleurs peut se fa ire le long du bord dorso- radial de Favant-brus et descendre 
j usque dans les doigts. 


Rile petit s'aecoinpagner d un cedcme local uvec une augmentation de chaleur 
et de rouge ur temoignanl de la reaction in Ham manure locale* II exisle souveni 
une diminution de la force de prise globule par diminution de Faction et de 
I’efficacile des extenseurs du poignet neeessaire a sa stabilisation tors de la 
prise d'objcts, Celle diminution de la force et V apparition des douleurs sont 
mixes en evidence lors du test de la chaise cl du test de soule vement d'ob jets en 
main tenant les bras tendus en pronation. 

Des douleurs diffuses, des douleurs decienehees par la palpation du court supi- 
nateur, Fextension complete du coude et la supination contrai iee plaident en 
faveur d’une compression nerve use associee. 


Devanl un tableau douloureux evoquant une epicondylite, tl ne fam pasoublier 
d ’examiner le rachis cervical ct la ceimure scapulaire pour ne pas mceonnaltre 
F irradiation d’une nevralgie cervico- brae hi ale ou d'une pathologic sous-acro- 
miale. 


EXAMENS COMPLEMENTAIRES 


E 

i 

Malgre sa compfexile physiopalhologique, le diagnostic d'epicondylite cm 
essential lement dinique et les extimens eomplementaires ne doivent etre la que 
pour eh miner une autre cause de douleurs ou pour confirmer un diagnostic 
douteux- 
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Les radiog rapines standards sont souveni normales ct pcrmeUent d’climiner 
une autre pathologie. Elies peuvent etre anonnales et monlrerdes calcifications 
responsables tf un equivalent de tendiniie calcdiante, des ossifications de petite 
taille et mal limitees, temoignanl de lesions d’arrachenient progress! f de la 
plaque d' insertion lendineuse* ou une irregularity de F^picondyle temoignanl 
d'une penoxtite locale. 


L'arthrographie a parfois etc uiilisee pour rechcrchcr une pathologie mcniscale 
ou synoviale* HI le cst ires loin de consumer un ex amen de routine. 
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RESULT ATS 


Les crileres devaluation des resuhats om etc deems par Roles cl Maudsley en 
1972. Un resultat excellent se ddfinit par un coude totalement mdolore, avec 
une mobiltte complete, permcttaxit une activity norm ale. Un bon resultat est 
characterise par des douleurs occasionnelles, une mobility complete pennetiant 
une activite normale. L' apparition de douleurs apres une activite prolonged 
respond a la definition d un resultat acceptable. Le mauvais rdsultat correspond 
h V existence d'une douletir limitant V activity 


Les rcsultats du traitement chirurgical sont consideres commc excel lents ou 
boas dans 75 % a 98 % des cas. Le taux habitue! de mauvais resultais se situe 
entre ! el 5 % en feme ti on dcs series. L’ arret de travail moycn est tres variable 
et s’etend de 25 jours a 3 mois ct demi avee une reprise du sport au bout de 5 
mois. Les patients se plaignent d'une diminution subjective et objective de la 
force de prise globale dans environ 15 % des cas, Cette diminution de la force 
est Lee ft un defaut de stabilisation du poiguct du a la perte d'efficadte des 
extenseurs du poignei et des doigts. Certains patients se plaignent pendant 
plusieurs mois de contractures post- o pe rat o ires dans la panic moyeime de 
1'avant-bras. 


Certains criteres apparatssent pejoratifs : les sujets spends qui ont tendance a 
reprendre leurs aetivites trop rapidemem ct les epicondylites faisant suite a un 
accident du travail ou entrant dans le cadre d une maJadie prafessionnelle. 


En cas d'eehec* un traitement chirurgical iteratif pent s'averer neccssaire. La 
persistance de lesions de i'aponevrose profonde du court extenseur radial du 
carpe est sou vent observer Ces reprises sonl sou vent diffietles ct obligent a une 
resection large du tissu cicatriciel ou une reconstruction du plan ligamentmre 
exierne. 


Les epicondylalgies constituent une entite dou!ou reuse dent I'origlne precise 
reste encore controversee malgre les recents progres realises par rimagerie. 
Les techniques chirurgicales sort toufours aussi nombreuses avet des resuf 
tats similaires qui tendent a prouver la complexity physiopathologique de 
ces douleurs et leur relative unidte therapeutique. 


BIBUOGRAPH1E 

Alnot JY*,Bou!atc M* Les epicondylalgies* diagnostic et traitement* Revue 
d' une scrie de 3 1 cas operes. Annates de Chirurgie de la Main 1 993 ; 12 : 5- 1 L 

Bosworth DM The role of the orbicular ligament in tennis elbow. Journal of 
Bone & John Surgery 19 55 ; 37 A : 527-533* 

Bosworth DM. Surgical treatment of tennis elbow* A follow-up study* Journal 
of Bone & Joint Surgery 1965 ; 47A : 1533-1536. 

Cyriax JH* The pathology and treatment or tennis elbow. Journal of Bone ct 
Joint Surgery 1936 ; 18 : 921-940. 


Copyrighted material 


140 ipieondytites 


Doran A, Gresham GA, Rushton N. Watson C. Tennis elbow. A dmicopatho- 
logic study of 22 eases followed for 2 years* Acta Orthapaedica Scandinavia* 
1990 ; 6/': 535-538, 

Garden RS Tennis elbow. Journal of Bone &- Joint Surgery 1961 : 43B ; 100- 106* 

Hcyse- Moore GH* Resistant tennis elbow* Journal of Hand Surgery 1984 : 
98 . 1 : 64-66. 

Hohmann G, Das wesen und die he hand lung des sogenannlen tennissellenbo- 
gens. Munch Med Wehmchr 1933 1 80: 250-252. 

Kaplan EB. Treatment of tennis elbow (epicondylitis) by denervation* Journal 
of Berne £ Join ! Surgery 1959 ; 41 A ; 147-151. 

Laulan J, Daaboul J* Fassio E, Favard L. Les rapports du court extenseur radial 
du carpe avec la branche de division profonde du nerf radial, IntCrei dans la 
physlopatho logic des epicomiylalgies. Annales de Chintrgk de la Main 1994 ; 
13: 366-372. 

Lister CD* Bel sole RB* Kleinert HE. The radial tunnel syndrome. Journal of 
Hand Surgery 1979 : 4 : 52-59. 

Nirschl RP* Pe Krone FA. Tennis elbow. The surgical treatment of lateral 
epicondylitis* Journal of Bone & Joint Surgery 1977 :61A : 832-839. 

Roles NC, Maudsley RH. Radial tunnel syndrome, resistant tennis elbow as a 
nerve entrapment* Journal of Bone <jt Joint Surgery 1972 ; 54 B : 499-508, 

UhthofTHK. Pokrupu R* Sarkar K* L’epi condyle externe. Une analyse critique 
de la pathogenic* Union Med Can 1978 ; 107 : 684-688. 

Wilhelm A. Die innervation des radkilen Oberarm-epikondylengebietes und 
ihre klinische Bedeuiung. Zeitschrift fdr Anatomic und Entwicklimgsges* Jiiehte 
1962 ; 123 : 1 15-120* 


Copyrighted material 



En exclusivite 


www . doc-dz . com 


Hidden page 


Hidden page 



En exclusivite 


www . doc-dz . com 


Hidden page 


Hidden page 



En exclusivite 


www . doc-dz . com 


Hidden page 


Hidden page 



En exclusivite 


www . doc-dz . com 


Hidden page 


Hidden page 



En exclusivite 


www . doc-dz . com 


Hidden page 


Hidden page 



En exclusivite 


www . doc-dz . com 


Hidden page 


Hidden page 



En exclusivite www.doc-dz.com 


INDEX 


Symbol* 

* A5f - i crop] taut dell Jli on x, 127 

* Jersey-1 in gcr * , 109 

* Rughy-fiigcr - 

vnir - jersey finger ■ 1(19 

A 

Aitatomie dii poijnxL 29 
Apopbyse imcifonne, 5, 10 
■ (fracture), 26 

- tpscudarthrose). ] 2 A 
AithitHfee IPP, U 01 
AnbropUMie 1H\ 102 
Aithiuscarmcr do polgnct 17 
Arthroscopic du [Hiiguci. 38 
Arifttt >^c pi so- pyramidal?. 1 24 
Articulation 

- radio-ulna ire di stole, 12 

- (rap&o- m&acarpie one. 49 
Am clk i 

- * IPP-siop *, 8-5, 

-de Siadc, 106 

- ly pc Slack I PI 1 . 114 

It 

Badminton* 3 
B ei sc ball. 132 
Bontoonibe, 1 13 
Boxe, 49 75. 146 

C 

Corpe bnsMi, 12b 
Col dc cygdc, 85, 1 16 

(’impressions nervetises (voir neuropathies), 8 
Content tons sou pies, 1 49 
Cyclisme, 9 

D 

Dia s t its i s s caph < > ■ ] unat re , 40 


E 

Offei S lener. 64, 65, 66, 68 
Elec irnsi i mulai ion. 1 48 
Escalade, I I5 t 147 
Esc rime* 3. 63 

Examen clmiquc du poignet, 4 

F 

Fwrtball, 16., 63 

Fracture 

-de Bennett 51 

- de Rolando. 52 
Fracture-luxaiion IPP, 83, 90, 94 

G 

Gamekeeper's thumb. 61 
Golf, 3. 10, 26. 129, 132. 146 
Goiter elbow. 132 
Gymnastique. 10, 146, 147 

H 

Halttropbilic, 129, 146 

I 

Incidence radiolog iq tic 

- de Oaraud. 24 

- de Kapandji, 23,51 

- de Scbneck. 16 

- du poigneu 35 

Infiltrations de cortieoides* 1 21. 128, 137 
Instub i I Ue 

- du pi si l orme, 124 

- pyramidwlunaire, 43 

- scapho-lunuire, 39 

J 

Judo. 10.49 


Copyrighted material 


1 54 index 


K 

Karate, 74. 75, 140 
Kystc tntra-artii'ulitirc. 13 

L 

Lancer de poids, 132 
Ligament 

- lateral, SO 

- pymmidu-luriairc, 30 

- scapho -tuna ire, 30 

- trianguLiitrc, 5.11 
Luxation 

- carpo-melacnrpienne. 72 

- pcritunariennc du carpc, 24. 25 
■ trapd/o-metacarpienne, 56 

M 

Maladic de Kienbock, 25 
Mallet-tinger. t(J4. 117 
Mai let- fracture , 1 05 
Mamruv re 

- de bulltitiemeni, 13 

- de Faniboeuf. 145 

- de Watson, 15 

Massages transverse* prnf«nds. 1 36 
Mato, 33, 49 , 12 

N 

Necrose du sea phi Vide, 20 
Neri radial 

- an eoude, 1 32 

* an poignet, 126 
Neuropathies, 8 

Nevrite do la branehc sensitive du radial t ! 26 

O 

Orthese- 120, 151 

- New Orleans, 66 

P 

Pc kite a main nue. 146 
Ping-pong, 3 


Plat] ue pal ma ire, 80, 84. 88. 94. 117 
Ptongeon de haul vo!„ 146 
Position « intrinsfetiue-pliis »* 87 
Poulies; dig it ales, 110, 115 
Pscudarthrusc du scaphoTdc* 20 

R 

Reeducation, 1 4 1 
Rodeo. 129 

Rugby, 16* 49, 109* 147 

S 

Ski, 49* 6t, 63* 147 
Sports 

- cfc ballon* 4* 4V. 62, 63, 80* J 13 

- de combat, 4* 63, 72, 95 

- de contact. 80,95, 109. 113 

- d tend mites,, 1 22 

- m&uniqucs, 16 
Strapping* 67* 146* 149 
SyndacLylisation, 85* 143 
Sv ntlromc 

- de fen ion* 26 

- de Lmdburg. 8 

- du tunnel radial* 134 

T 

Fiibatiere anatom ique, 4, 16 
Tcndinites, I 19 
Temlinopiuhies. 6 

Tennis* 3, 10, 123, 125. 129* 132* 146 

- elbow, 1 32 
TenrKlenimdese. 108 
Test 

-de Ftukelstein*6, 126 

- de la chaise* 135 

- de Watson. 40. 41 
Traction dynamique. 100 
Tube re tile de Lister. 4* 34 

V 

Vase ultimatum des tendons fldchisscnrs, 1 1 1 
Volley-hall, 63 


Copyrighted material 



En exclusivite 


www . doc-dz . com 


Hidden page 


Hidden page 



En exclusivite 


www . doc-dz . com 


Hidden page 


Hidden page 



En exclusivite 


www . doc-dz . com 


Hidden page 


La main traumatique 
du sportii 


Les traumatismes du poignet et de la main sont si frequents en pratique 
sportive qu’ifs sont souvent negliges. Toutefois, il est capital de reconnaitre 
leur gravite pour evrter le developpement de lesions irreversibles, en parti- 
culier au niveau cartilagineux, De plus, la specificite de ces lesions reside 
dans [’attitude des sportifs eux-memes : un desir de recuperation rapide 
et complete pousse l equipe soignante dans ses limites therapeutiques, 
Cet ouvrage, concis et didactique, tente amsi de repondre a ces exigences. 

Apres un rappel de ce que doit constituer Texamen du poignet chei le 
sportif, les prmcipales pathologies sont passees en revue avec, pour 
chacune d’elles, les eles diagnostiques et la conduit© a tenir : fractures 
des os du carpe, lesions ligamentaires recentes, entorses de la meta- 
carpophalangienne du pouce, fractures interphalangiennes proximales, 
lesions tendineuses, tendimtes du poignet, epicondylites.,, Un dernier 
chapitre aborde les specrficites de fa reeducation. 

Cet ouvrage s adresse a la fois aux medecins du sport, medecms reeduca* 
teurs, chirurgiens orthopedistes, rhumatoiogues et egalement aux kinesi- 
therapeutes. 

anden chef de chmque-assistante des Hopitaux de 
Pans , chirurgten a I'lnstitut de ta main , enseignante au DU de traumatotogie 
du sport , Pans. 


